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La tesi parte dal sistema di valutazione della performance della sanità toscana, che 
la Regione e il Laboratorio Management e Sanità della Scuola Superiore di Sant’Anna di 
Pisa hanno realizzato, calandolo nella realtà di una specifica struttura gestionale del 
Dipartimento della Prevenzione, la nuova U.F. Sanità Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare (U.F. S.P.V.S.A.). 
Le ragioni che stanno alla base di questo studio sono principalmente da ricavarsi 
nelle rilevanti ricadute gestionali, sulla riprogrammazione delle attività e sul miglioramento 
della qualità dei servizi, che l’adozione di questi strumenti ha comportato e comporterà nel 
prossimo futuro.  
A tal fine si analizzerà il sistema di valutazione che interessa la nuova U.F. 
S.P.V.S.A. prendendo in esame l’Indicatore di Sintesi “F16a: Efficienza ed efficacia nella 
sicurezza alimentare e nutrizione (SPV-IAN)” che viene riportato nel bersaglio 
multidimensionale di presentazione dei risultati annuali di performance. Lo scopo e la 
finalità della tesi è quella di arrivare a definire l’appropriatezza degli indicatori di 
performance in uso per valutare la produttività, l’efficacia e l’efficienza delle U.F. 
S.P.V.S.A. del sistema regionale toscano. 
La tesi è suddivisa in una prima parte, principalmente di carattere bibliografico, 
dove vengono descritti i sistemi di misurazione della performance in ambito pubblico e nel 
sistema sanitario toscano e una seconda parte di ricerca dove vengono analizzati e 
studiati gli indicatori utilizzati per valutare la performance dell’U.F. S.P.V.S.A..  
Durante lo studio sono emerse alcune criticità: gaming, fonti dati non sempre 
attendibili, criteri di valutazione adottati. Sono stati rilevati anche effetti positivi di 
miglioramento del sistema: capacità gestionale, organizzativa e professionale del 
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 L’orientamento ai risultati è un elemento comune a ogni processo di riforma 
del settore pubblico. 
In questi ultimi anni, le amministrazioni pubbliche hanno compiuto sforzi importanti 
per introdurre sistemi accurati di misurazione delle performance amministrative. La 
Regione Toscana ha inteso introdurre, con il Sistema di Valutazione della Performance 
delle Aziende Sanitarie Toscane, uno strumento di governo del sistema sanitario 
regionale, nel quale gli orientamenti strategici di lungo periodo fossero monitorati 
congiuntamente con gli obiettivi di breve periodo e dove il governo della spesa fosse 
integrato con le misure di risultato, al fine di evidenziare il valore prodotto per il cittadino. 
Se, infatti, è importante che le Aziende Sanitarie riescano a perseguire l'equilibrio 
economico finanziario, questo non può essere di per sé un obiettivo sufficiente per il 
conseguire l’obbiettivo di creare “valore” pubblico per la collettività di riferimento.  
Fondamentale è che le risorse della collettività creino "valore", ossia che siano 
adeguatamente utilizzate, con efficienza e appropriatezza, per fornire servizi di elevata 
qualità garantendo l'accesso e l'equità. Con questi presupposti il Laboratorio Management 
e Sanità costituito dalla Scuola Superiore Sant'Anna in collaborazione con la Regione 
Toscana, ha progettato e implementato in tutte le Aziende Sanitarie della Toscana il 
Sistema di Valutazione della Performance, per misurare la capacità di ogni Azienda di 
essere strategicamente efficace ed efficiente, sia rispetto al territorio in cui opera, sia 
nell'ambito del sistema regionale in cui è inserita.  
La tesi parte dai concetti di performance che sono stati applicati alla pubblica 
amministrazione. Vengono osservate le principali esperienze internazionali, alle quali 
anche il sistema toscano fa riferimento, e il contesto storico, culturale e normativo italiano 
che hanno creato il substrato sul quale si è radicato il concetto di performance applicato 
alla pubblica amministrazione. Vengono descritte le caratteristiche principali del sistema di 
valutazione a livello regionale toscano e il percorso storico-normativo che lo ha posto in 
essere. Infine lo si cala nella realtà di una specifica struttura organizzativa del 
Dipartimento della Prevenzione, la recente Unità Funzionale denominata Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare (U.F. S.P.V.S.A.), per valutare la congruità dei dati 
utilizzati e la capacità di delineare l’efficienza organizzativa e produttiva di tale settore.  
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Le ragioni che stanno alla base di questo studio sono principalmente da ricavarsi 
nelle rilevanti ricadute gestionali, sulla riprogrammazione delle attività e sul miglioramento 
della qualità dei servizi, che l’adozione di questi strumenti ha comportato e comporterà nel 






1. La performance nella pubblica amministrazione 
1.1. Il concetto di performance 
In questo primo capitolo si effettua una panoramica degli aspetti più importanti del 
concetto di performance legato alla pubblica amministrazione italiana. Prima di tutto 
partiamo dal significato di performance. “Dal punto di vista etimologico la parola 
performance deriva dall'antico verbo della lingua inglese “parfourmen” che, apparso per la 
prima volta intorno al 1300, signiﬁcava fare, porre in essere, realizzare. A sua volta questo 
verbo inglese trae origine dall'amico verbo della lingua francese "parfornir", che signiﬁca 
portare completamente a termine. A partire dal 1500, poi, la parola assume la sua attuale 
“ﬁsionomia” - appunto performance - ed inizia a trovare applicazione nei più svariati ambiti: 
dal settore del teatro e dello spettacolo, dove indica la rappresentazione artistica, al 
settore dell'ingegneria dove indica ad esempio le molteplici caratteristiche e capacità di 
una macchina o, ancora, allo sport dove e utilizzata per indicare la prestazione di un atleta 
impegnato in una competizione. Più recentemente il termine performance è stato 
importato negli studi di management, prima nel settore privato e poi in quello pubblico. 
Negli studi di management nel settore privato il termine performance ha trovato 
applicazione in numerosi contesti specifici (strategia, scienze amministrative, gestione 
delle risorse umane, etc)”1. Come riportato da Monteduro (2010) esistono quattro principali 
tipologie di approccio che diversi autori hanno teorizzato. Il primo, denominato goal 
approach (approccio per obiettivi),2 che partendo dal presupposto che le organizzazioni 
perseguano degli obiettivi finali identificabili. Interpreta il concetto di performance in termini 
di realizzazione di tali obiettivi. Il secondo approccio, denominato systems resource 
approach (approccio sistemico alle risorse)3, ponendo l'accento sulle relazioni tra 
l'organizzazione ed il proprio ambiente di riferimento. Deﬁnisce le performance in termini 
capacità di una data organizzazione di assicurarsi risorse scarse e di valore. Il terzo 
approccio, denominato process approach (approccio processuale)4
                                                 
1 Monteduro, F. (2010). cap. IV Il ciclo di gestione della performance. In L. Hinna, & altri, Gestire e valutare le 
performance nella PA (p. 323-357). Sant'arcangelo di Romagna (RN): Maggioli Editore. 
2 Ford, J., & Shellemberg, D. (1982). Conceptual issues of linkage in the assessment of organizational performance. 
Academy of Management Review , vol. 7 n.1 pp. 49-58. 
3 Etzioni, A. (1964). Modern organization. Englewood Cliffs, N.J.: Prencetice-Hall. 
4 Yuchtman, E., & Seashiori, S. (1967). A system resourse approach to organizational effectiveness. American 
Sociological Review , vol. 32 pp.891-903. 
, definisce le 
performance in termini di comportamenti dei membri di cui si compone l'organizzazione. Il 
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quarto approccio, denominato constituency approach (approccio basato sugli individui 
costituenti l'organizzazione)5
Come vedremo in seguito, in Italia, il concetto di performance in ambito pubblico si 
è evoluto nel tempo ed è stato oggetto di un notevole dibattito. Non ultimo l’aspetto 
normativo, con il quale, anche recentemente, lo stato italiano ha dato nuovo  impulso 
all’applicazione dei concetti di performance alla Pubblica Amministrazione (di seguito 
abbreviata come P.A.) (nel 2009 con la Legge delega n°15 del 4 marzo 2009, e del 
successivo Decreto Legislativo di attuazione n°150 del 27 ottobre 2009). Infatti già nell’art. 
4 c. d) della L. 15/2009 viene espressa dal legislatore la volontà di misurare la 
performance della P.A. con il seguente testo: “d) promuovere la confrontabilità tra le 
prestazioni omogenee delle pubbliche amministrazioni anche al fine di consentire la 
comparazione delle attività e dell'andamento gestionale nelle diverse sedi territoriali ove si 
esercita la pubblica funzione, stabilendo annualmente a tal fine indicatori di andamento 
gestionale, comuni alle diverse amministrazioni pubbliche o stabiliti per  gruppi omogenei 
di esse, da adottare all'interno degli strumenti di programmazione, gestione e controllo e 
negli strumenti di valutazione dei risultati”. Poi nel successivo Decreto Legislativo 
n°150/2009 nel Titolo II, denominato “Misurazione, valutazione e trasparenza della 
performance” questi concetti vengono ulteriormente esplicitati.  
, si pone come un approccio di sintesi rispetto ai precedenti. 
Alla base di questo ultimo approccio c'è l'idea che l'organizzazione sia un sistema aperto 
e, in quanto tale, essa debba spingere ciascun membro della stessa a prendervi parte 
garantendo, in una certa misura, la soddisfazione delle aspirazioni individuali.  
Come afferma Fortunato Lambiase6
L'ottimizzazione delle attività di controllo e misurazione è realizzata attraverso un 
complessivo ripensamento delle strutture di controllo interno e dei sistemi esistenti, e 
 “Si tratta di azioni che trovano concretizzazione 
nei documenti previsti dalla riforma al ﬁne di una migliore pianiﬁcazione. Le 
amministrazioni, sono chiamate a redigere il Piano della performance entro il 31 gennaio 
di ogni anno; si tratta di un documento programmatico triennale, aggiornato su base 
annuale, che individua gli indirizzi e gli obiettivi strategici e operativi e definisce gli 
indicatori per la misurazione e la valutazione della performance dell'amministrazione e del 
personale; che contiene la Direttiva del Ministro; e che viene adottato in coerenza con i 
contenuti e il ciclo della programmazione ﬁnanziaria e di bilancio.  
                                                 
5 Steers, R. (1977). Organizational effectiveness: A behavioral view. Pacific Palisades Cal.: Goodyear. 
6 Lambiase, F. (2010). Dalla logica dei mezzi alla cultura della meritocrazia e dei risultati. In M. Marcantoni, & E. 
Espa, La valutazione della dirigenza pubblica dopo le Riforme Brunetta (p. 33-48). Milano, Italia: FrancoAngeli s.r.l. 
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l'esplicitazione all'interno del Piano della performance degli indicatori per la misurazione e 
la valutazione della perfomance dell'amministrazione. 
Per quanto concerne inﬁne il momento della rendicontazione il sistema è ispirato a 
principi di trasparenza e condivisione dei contenuti e dei risultati del ciclo della 
performance. È previsto, infatti, che le amministrazioni adottino, entro il 30 aprile di ogni 
anno, la Relazione sulla performance in cui, a consuntivo, evidenziare i risultati 
organizzativi e individuali raggiunti rispetto agli obiettivi programmati e alle risorse - dando 
conto degli eventuali scostamenti - e il bilancio di genere realizzato. 
La rendicontazione delle performance all'interno dell'amministrazione e all'esterno 
verso gli stakeholders costituisce inﬁne un potente catalizzatore dell'intero impianto, dando 
piena attuazione ai principi di trasparenza e di accountability.” 
1.2. Peculiarità della performance in ambito pubblico 
Come abbiamo visto in precedenza i concetti della performance sono stati dapprima 
applicati nel privato e successivamente nel pubblico. Prima di andare a vedere 
l’evoluzione che tali concetti hanno avuto negli anni passati, è opportuno rilevare alcune 
peculiarità tipiche del concetto di performance applicato alla P.A.. Infatti le pubbliche 
amministrazioni sono caratterizzate da alcune criticità dovute alla natura stessa dell’attività 
pubblica. 
Di seguito si elencano alcuni tra i principali elementi caratterizzanti:  
• Assenza di mercato: le istituzioni che erogano servizi di pubblica utilità non hanno 
finalità di lucro. Per misurare il valore prodotto dalla gestione, non dispongono di una 
grandezza comune come accade per il settore privato con la misura del profitto, 
ciononostante devono comunque ricercare strumenti per verificare i risultati 
conseguiti7
• Quantificazione di beni e servizi: i beni e servizi prodotti dalle amministrazioni 
pubbliche sono spesso difficili da quantificare (per esempio la formulazione delle 
politiche pubbliche, o l’attuazione degli interventi di regolazione), perciò può essere 




• Pluralità di fattori: la P.A. agisce nell’ambito dei problemi collettivi, sui quali incidono 
anche numerosi altri fattori. È molto difficile attribuire direttamente all’attività pubblica i 
; 
                                                 
7 Nuti, S. (2008). Misurare, confrontare, valutare: la via del merito passa per le "pagelle". Amministrazione Civile , 2 
(2), 42-49. 
8 AA.VV. (2006). Misurare per decidere: La misurazione delle performance per migliorare le politiche pubbliche e i 
servizi. (P. d.-D. Pubblica, A cura di) Soveria Mannelli, CZ, Italia: Rubettino Editore Srl. 
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cambiamenti economici e sociali avvenuti. Peraltro, spesso i risultati dell’attività 
pubblica richiedono tempi lunghi per verificarsi, ciò complica la misurazione della 
performance in tempi utili per i processi decisionali e gestionali. Le amministrazioni 
pubbliche hanno rapporti molteplici e complessi con la collettività costituita da utenti dei 
servizi pubblici, contribuenti e cittadini. Ne consegue che le amministrazioni hanno 
responsabilità e obiettivi multipli rispetto a questi interessi: tutelare un buon utilizzo 
delle risorse pubbliche per i contribuenti, assicurare l’erogazione del migliore livello e 
qualità dei servizi possibile per gli utenti, e garantire la trasparenza e l’accountability 
democratica per i cittadini.9
• Autoreferenzialità della P.A.: con il sistema di budget, troppo spesso adottato e usato 
non come strumento di management, ma come strumento di potere interno, orientato 
solo alla distribuzione delle risorse tra le unità organizzative e poco attento a 
monitorare se l’organizzazione è capace di rispondere ai bisogni dell’utenza
; 
10
• Aspetti culturali della Pubblica Amministrazione: necessità di superare la prospettiva 
tradizionale di osservazione dei risultati, tesa a considerare le prestazioni rese 
«all’interno e all’indietro», ossia osservando la performance raggiunta in logica 
incrementale rispetto al passato, valutando il trend di miglioramento conseguito sempre 
considerando solo i risultati interni del passato, con il rischio di definire obiettivi di 




Da questa complessità di obiettivi e di responsabilità risulta necessario una 
definizione multidimensionale della performance nell’ambito pubblico, e un’attività di scelta 
continua per equilibrare i diversi obiettivi. 
. 
La molteplicità di interessi diversi a cui rispondono le amministrazioni pubbliche 
aggiunge un’ulteriore complessità alla misurazione della performance in ambito pubblico,  
nel senso che i vari stakeholders definiscono gli elementi qualificanti della performance 
rispetto ai propri valori, esigenze ed esperienze dell’attività amministrativa. Per esempio, 
piuttosto che l’efficienza economica, ritenuta importante dai manager pubblici, i cittadini e 
utenti spesso accordano una maggiore rilevanza alla facilità d’accesso ai servizi, alla 
cortesia del personale e alla capacità dei servizi di rispondere ai bisogni individuali. Ne 
deriva che la performance non è un oggetto fisso e immutabile, ma un insieme di concetti 
                                                 
9 AA.VV. (2006). Misurare per decidere: La misurazione delle performance per migliorare le politiche pubbliche e i 
servizi. (P. d.-D. Pubblica, A cura di) Soveria Mannelli, CZ, Italia: Rubettino Editore Srl. 
10 Nuti, S. (2008). Misurare, confrontare, valutare: la via del merito passa per le "pagelle". Amministrazione Civile , 2 
(2), 42-49. 
11 Cinquini, L., Nuti, S., Boccaccio, A., & Vainieri, M. (2005). Il confronto di performance economico-finanziarie tra 
aziende sanitarie: l'esperienza della Regione Toscana. Mecosan , 54 (54), 43-64. 
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e giudizi basati su prospettive e interessi dei diversi stakeholder, da definire nel contesto 
specifico dell’amministrazione e del servizio. 
Per questo motivo non esiste, e non può esistere, una definizione generica della 
buona performance applicabile a tutte le amministrazioni pubbliche. I giudizi sulla 
performance di un’amministrazione si formano sempre rispetto alla missione, agli obiettivi, 
e alle priorità dell’organizzazione, nonché agli stakeholder di riferimento. Allo stesso modo 
le iniziative di miglioramento della performance saranno sempre indirizzate dal quadro 
delle priorità politiche, gestionali e organizzative di ogni singola amministrazione. 
Dunque la definizione e la misurazione della performance nelle pubbliche 
amministrazioni richiedono uno sforzo continuo di sviluppo focalizzato non sulla semplice 
raccolta e analisi dei dati ma sulla creazione di una cultura della performance legata 
all’espletamento della missione organizzativa e il raggiungimento dei suoi obiettivi12
                                                 
12 AA.VV. (2006). Misurare per decidere: La misurazione delle performance per migliorare le politiche pubbliche e i 






1.3. Le esperienze di sistemi di valutazione dei servizi sanitari in ambito internazionale 
1.3.1. L’esperienza Canadese: la regione dell’Ontario 
Come riportato da Lagattolla13, “la valutazione della performance nel sistema 
sanitario nella Provincia dell’Ontario ha una storia piuttosto antica: i primi report (i 
community health profiles ad opera del Chief physician della Provincia del 1857) sullo 
stato di salute degli abitanti e sulle zone più o meno salubri furono pubblicati alla metà del 
1800. È dagli anni ’70 del secolo scorso, invece, che si è avviata la fase di una moderna 
misurazione della performance, grazie all’opera di alcuni professori dell’Università di 
Toronto che hanno pubblicato alcuni studi sulle variazioni nel numero di interventi 
chirurgici fra le diverse comunità regionali. Questo filone di studi è stato portato avanti per 
qualche anno e nel 1994 si è giunti alla pubblicazione del primo atlante sulle variazioni in 
diverse aree di valutazione per merito dell’ICES (Institute for Clinical Evalutative 
Sciences). L’anno seguente i ricercatori dell’Università di Toronto hanno perfezionato un 
modello di balanced scorecard per gli ospedali, adattando quello di Kaplan e Norton al 
contesto del sistema sanitario canadese:i parametri principali sono diventati così 
l’integrazione e il cambiamento del sistema,l’utilizzo clinico e gli outcome, le capacità 
finanziarie e le modalità di utilizzo delle risorse umane” (con il termine Balanced Scorecard 
si fa riferimento a un modello di programmazione e gestione strategica finalizzato ad 
allineare le attività con la strategia e la missione aziendale, attraverso il miglioramento 
della comunicazione interna ed esterna ed il monitoraggio della performance in relazione a 
target ed obiettivi lungo 4 dimensioni: finanziaria, di processo, di apprendimento e crescita, 
di cliente/utente14
Un altro aspetto particolarmente rilevante è stato quello che ha permesso la 
costruzione di mappe strategiche per ogni scorecard. Nel caso delle realtà ospedaliere ciò 
è stato possibile grazie alla diffusione di sondaggi e questionari che hanno identificato le 
priorità che accomunavano le diverse strutture e hanno reso possibile una migliore 
). 
“Nei dieci anni successivi la valutazione delle performance basata sulla balanced 
scorecard si è evoluta grazie alla sponsorizzazione dell’Ontario Hospital Association e al 
coinvolgimento volontario degli attori del sistema; in questo modo è stato possibile 
valutare la performance ospedaliera in aree “nuove”, quali, ad esempio, le cure riabilitative 
e le cure infermieristiche, la salute della donna e le cure mentali. 
                                                 
13 (Lagattolla, 2008). I sistemi di valutazione in ambito internazionale. Elementi di analisi e osservazione del sistema 
salute , Quaderno di Monitor n 1, 6-10. 
14 Rota, S., Sicilia, M., & Steccolini, I. (2012). Bilancio e misurazione della performance nelle amministrazioni 
pubbliche. Sant'Arcangelo di Romagna (RN): Maggioli S.P.A. 
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gestione del dato tramite il benchmarking e l’analisi della correlazione fra i diversi 
indicatori”. 
 
1.3.2. L’esperienza Inglese 
Nella sintesi effettuata da Lagattolla15
                                                 
15 Lagattolla, A. (2008). I sistemi di valutazione in ambito internazionale. Elementi di analisi e osservazione del sistema 
salute , Quaderno di Monitor n 1, 6-10. 
 del documento di G. Bevan, del Department 
of Management, della London School of Economics & Political Science, dal titolo “Tackling 
a failing health service: Taking performance assessment seriously” estraiamo il seguente 
testo che ben descrive l’esperienza Inglese: 
“Il 2001 è stato l’anno in cui l’Inghilterra ha adottato un nuovo sistema di valutazione 
della performance, lo star rating, che ogni anno attribuiva da zero a tre stellette ad ogni 
trust del NHS (National Health System). 
L’introduzione di questo nuovo sistema nasceva dalla sfida, raccolta dal Governo 
alla fine degli anni ’90, di rimettere in sesto il sistema sanitario nazionale e farlo tornare ai 
fasti del passato, quand’era considerato “l’invidia del mondo”. 
In un primo momento, precisamente nel 1997, l’esecutivo guidato dal Labour Party 
aveva deciso di contrastare i problemi del NHS erogando maggiori finanziamenti alle 
strutture che presentavano le liste d’attesa più lunghe, in continuità con la convinzione – 
identificata come paradigma della governance del welfare inglese del dopoguerra - che 
tutti gli attori principali del sistema fossero dei knights, vale a dire dei “cavalieri” 
determinati e motivati ad ottenere il massimo dalle scarse risorse disponibili in nome degli 
interessi sociali.  
Tutto ciò aveva portato ad un sistema nel quale, invece di premiare le realtà che 
lavoravano ottenendo risultati migliori, si distribuivano fondi extra a quelle che non 
raggiungevano gli obiettivi prefissati. 
Nel 2001, in seguito ad una serie di scandali all’interno delle professioni sanitarie e 
dopo aver maturato la nuova convinzione che il problema maggiore fosse quello della 
qualità del lavoro, è stato adottato il sistema dello star rating. 
Esso consiste in due gruppi di indicatori, nove key targets (di cui sei sulle liste 
d’attesa e tre su misure di bilancio finanziario, pulizia della struttura e condizioni di lavoro) 
e circa 40 indicatori in una sorta di balanced scorecard. (su esito clinico, liste d’attesa e 
sondaggi basati sulle opinioni di pazienti e staff). 
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Questo modello di valutazione delle performance si propone di facilitare il 
raggiungimento degli obiettivi prefissati dal Governo, facendo leva sulla possibilità di 
rimuovere dal loro incarico i chief executives del NHS e di infliggere un danno alla 
reputazione di quelle strutture che non forniscono adeguate prestazioni. Proprio 
quest’ultimo elemento, ossia il danno reputazionale derivante dalla pubblicazione di un 
risultato non soddisfacente, è stato considerato come la chiave in grado di aprire le porte 
verso il miglioramento della qualità del sistema. 
Lo star rating soddisfa tutti e quattro i requisiti individuati per rendere efficace 
l’impatto della valutazione della performance su coloro che agiscono nell’ambito delle 
cure: 
a) un sistema a punti: ogni Trust ottiene un punteggio che va da zero (fallimento) a tre 
stelle (successo); 
b) viene reso pubblico e largamente diffuso: lo star rating viene reso noto tramite i 
principali mezzi 
c) di comunicazione, quali i siti Internet, i giornali e le riviste specializzate, le televisioni 
nazionali e locali; 
d) è facilmente comprensibile: oltre alle stelle vengono usati dei livelli negli indicatori 
della bilance scorecard (high,medium, low) e un punteggio da 1 (significativamente 
sotto la media) a 5 (sopra la media) in ogni area specifica valutata; 
e) viene seguito da report che mostrano se la performance è migliorata o no: lo star 
rating è pubblicato annualmente, pochi mesi dopo la fine dell’anno preso in 
considerazione, così da spingere i migliori a riconfermarsi e i peggiori ad evitare di 
essere nuovamente identificati come tali l’anno seguente. 
 
Una modalità per valutare l’impatto del modello dello star rating sul NHS inglese 
può essere quella che viene dal confronto con il sistema del Galles, che dal 2000, anno in 
cui le quattro nazioni del Regno Unito diventano responsabili autonomamente della 
gestione del sistema sanitario, ha mantenuto il vecchio modello. 
Sia i dati sulle liste d’attesa che quelli sui tempi di arrivo delle ambulanze 
dimostrano come l’Inghilterra, nei 5 anni (dal 2001 al 2005 compreso) in cui è stato 
adottato il nuovo modello, abbia ottenuto dei risultati notevoli: nel 2005 in Galles l’attesa 
massima era di 36 mesi mentre in Inghilterra era di 13; nel caso dei tempi di arrivo delle 
ambulanze il Galles ha dovuto rivedere i suoi obiettivi mentre l’Inghilterra è stata in grado 
di raggiungerli nel 2003 (portare il 75% degli interventi della categoria A, quella che 




Certamente il sistema dello star rating è migliorabile, e alcune criticità sono emerse 
nel tempo, quali il problema del gaming (il comportamento del sistema sanitario/le aziende 
che, pur di eccellere in ciò che è oggetto di misurazione, trascurano il miglioramento della 
performance in servizi non incentivati o addirittura a modificare i flussi informativi pur di 
dimostrare l’ottenimento del risultato16) e quello della sineddoche (troppi o troppi pochi 
obiettivi possono avere quindi effetti indesiderati nell’orientamento delle aziende sanitarie. 
Spetta ai decisori politici e al governo regionale la difficile scelta di identificare quegli 
obiettivi e quindi quegli indicatori che rappresentino al meglio la realtà sanitaria17
Sempre Lagattolla
) tuttavia 
proprio alcune di queste problematiche dimostrano come l’impatto del sistema sugli attori 
sia stato piuttosto efficace”. 
 
Dal 2005 la Healthcare Commission ha superato lo Star Rating System adottando 
un’altro strumento: l’Annual Health Check (AHC). 
18
Un elemento particolare del sistema è il self-assessment dei Trust, i quali devono 
rendere noto alla Healthcare Commission se soddisfano o meno i core standards; 
quest’ultima poi effettua delle ispezioni che riguardano il 20% delle strutture interessate, la 
 illustra in cosa consiste il cambiamento avvenuto nel sistema di 
valutazione delle performance inglese. “A differenza dello Star Rating System, l’AHC si 
propone di fornire al cittadino un quadro più ampio della qualità delle strutture e dei 
professionisti del sistema sanitario e del loro modo di gestire le risorse finanziarie. In 
particolare utilizza 24 core standards sulle cure minime che i Trust (strutture sanitarie) 
devono assicurare, effettua delle reviews su alcuni settori specifici, analizza alcuni aspetti 
della gestione finanziaria, come il value for money e il planning (a differenza dello star 
rating che si interessava solo del break even). Ad ognuno dei 394 Trust del NHS inglese 
viene attribuito un punteggio su una scala che comprende 4 risultati: “debole”, “medio”, 
“buono” ed “eccellente”. Le valutazioni riguardano due aspetti, la qualità dei servizi e l’uso 
delle risorse, e per ciascuna delle 5 tipologie di Trust – “acute and specialist”,“mental 
health”,“primary care”,“ambulance” e “learning disability” – vengono fissati degli obiettivi da 
raggiungere e degli indicatori per misurarne la performance. 
                                                 
16 Vainieri, M. (2009). La valutazione della performance in sanità nelle regioni italiane: analisi sul campo, le interviste, 
le criticità e le linee evolutive. In S. Nuti, & M. Vainieri, Fiducia dei cittadini e valutazione della performance nella 
sanità italiana. Una sfida aperta (Creare valore nella sanità pubblica ed., p. 37-64). Italia: ETS. 
17 Vainieri, M. (2009). La valutazione della performance in sanità nelle regioni italiane: analisi sul campo, le interviste, 
le criticità e le linee evolutive. In S. Nuti, & M. Vainieri, Fiducia dei cittadini e valutazione della performance nella 
sanità italiana. Una sfida aperta (Creare valore nella sanità pubblica ed., p. 37-64). Italia: ETS. 
18 Lagattolla, A. (2008). I sistemi di valutazione in ambito internazionale. Elementi di analisi e osservazione del sistema 
salute , Quaderno di Monitor n 1, 6-10. 
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metà in quelle che secondo la Commissione corrono il rischio di non raggiungere gli 
obiettivi e l’altra metà ad estrazione o secondo le segnalazioni dei cittadini (organizzati in 
forum o comitati). 
Quando un Trust ottiene un punteggio “weak” (debole), intervengono anche altri 
soggetti che si occupano dell’assessment: ad esempio il Department of Health, che tramite 
la strategic health authority e la recovery and support unit si coordina con i gruppi regionali 
della Healthcare Commission in grado di fornire supporto al processo.”  
Come vedremo in seguito il modello che viene seguito dalla Regione Toscana è più 






2. L’evoluzione della definizione delle performance nelle pubbliche 
amministrazioni italiane 
2.1. Il contesto socio-politico-culturale degli anni 1980/1990 
Tutt’altro che fisso, il concetto di performance si è evoluto in linea con i 
cambiamenti di ruolo, compiti e attività delle amministrazioni pubbliche avvenuti nel tempo.   
Com’è accaduto in altri paesi, anche in Italia, l’obiettivo di miglioramento delle 
performance nelle pubbliche amministrazioni è da tempo al centro dell’attenzione del 
sistema paese. La necessità di rispondere adeguatamente alle esigenze crescenti dei 
cittadini, in termini di qualità delle politiche e dei servizi, con risorse scarse, obbliga le 
pubbliche amministrazioni a conoscere in modo approfondito le loro performance 
economico-finanziarie e organizzative al fine di individuare modalità e opportunità per 
raggiungere gli obiettivi strategici e politici, assicurando sia la qualità dei servizi che 
l’efficacia dell’azione amministrativa19
                                                 
19 AA.VV. (2006). Misurare per decidere: La misurazione delle performance per migliorare le politiche pubbliche e i 
servizi. (P. d.-D. Pubblica, A cura di) Soveria Mannelli, CZ, Italia: Rubettino Editore Srl. 
 
. Oltre ai motivi sopra citati alla P.A. è sempre più 
richiesta maggiore trasparenza rispetto all’utilizzo delle risorse pubbliche e ai risultati 
conseguiti per cittadini e per i diversi interlocutori, sia in un ottica di accountability sia nella 
ricerca di percorsi condivisi di miglioramento del benessere collettivo. Come abbiamo visto 
e vedremo anche successivamente, i sistemi di analisi e misurazione delle performance 
forniscono ai diversi attori coinvolti, a vario titolo, nell’indirizzo e nella gestione della P.A., i 
mezzi per valutare la propria capacità organizzativa, la qualità di un servizio o l’efficacia di 
una politica d’interesse collettivo. 
 
Prima di andare a vedere l’evoluzione che vi è stata in Italia negli ultimi 30 anni è 
utile capire quali sono stati alcuni degli elementi scatenanti che hanno determinato un 




Nella tabella seguente vengono riportati in estrema sintesi alcuni eventi e atti 
normativi che hanno influito nelle decadi che vanno dagli anni 80-90 e 90-2000.  
 
Anni Eventi /Documenti Note 
Anni 80-90 Maturazione sociale: richiesta di servizi 
migliori 
Lo Stato portatore della cultura del puro 
adempimento normativo non soddisfa più i 
cittadini che richiedono servizi più snelli ed 
efficienti 
Esigenza di responsabilizzare in modo 
più preciso le strutture dello Stato, 
dopo la vicenda che va sotto il nome di 
Tangentopoli 
E’ l’elemento scatenante per la ristrutturazione 
dello Stato in un’ottica moderna, dotata di 
controlli e in grado di identificare il responsabile 
di ogni processo/struttura/ente  
1990 Legge 241 /90 su semplificazione 
amministrativa e diritto di accesso 
(trasparenza)  
Lo Stato si pone per la prima volta come entità 
erogatrice di servizi a cittadini titolari di diritti 
(autocertificazione, accesso ai documenti 
amministrativi che li riguardano, identificazione 
dei responsabili, servizi efficienti, possibilità di 
reclami, rendicontazione contabile e sociale)  
1995 DPCM giugno 1995: Carta dei Servizi Definizione e comunicazione al pubblico 
degli standard di prestazione delle 
organizzazioni che erogano servizi dello Stato 
1997 Legge 59 /97 detta Bassanini: 
“Delega al Governo per il conferimento 
di funzioni e compiti alle Regioni ed Enti 
Locali, per la riforma della Pubblica 
Amministrazione e per la 
semplificazione amministrativa”  
Inizia il processo di decentramento e 
l’attribuzione di compiti e responsabilità alle 
strutture periferiche dello Stato  
Tabella 1: Il momento storico e l’evoluzione della pubblica amministrazione negli anni 80-90 
 
Eventi come Tangentopoli e la Legge 241/1990 hanno fortemente inciso, con circa 
dieci anni di ritardo, rispetto ad altri paesi appartenenti all’OCSE, sul rinnovamento della 
P.A.. Infatti, i principali paesi industrializzati avevano messo in atto, tra la metà degli anni 
’80 e gli anni ’90, significativi interventi di modernizzazione amministrativa, in cui erano 
stati inglobati i diversi processi di sviluppo gestionale e di cambiamento organizzativo delle 
Amministrazioni Pubbliche. Questi interventi seguirono l’approccio metodologico del New 
Public Management (NPM)20
                                                 
20 Di Filippo, E. (2010). Materiale didattico Facolta di Scienze Sociali - Titolo del documento "I processi di 
cambiamento nella pubblica amministrazione italiana. Le tendenze in atto". Tratto il giorno agosto 8, 2013 da 
Università degli Studi "G. D'Annunzio" Chieti Pescara. 
. Con l’espressione New Public Management si individua una 
filosofia gestionale che, a partire dagli anni ‘70, ha determinato nei paesi OCSE un 
processo di riforma della Pubblica Amministrazione finalizzato ad incrementarne le 
prestazioni in termini di Efficienza, Efficacia ed Economicità, trasferendo nel settore 
pubblico le logiche di gestione tipiche del settore privato. Il NPM non si interroga su quale 
debba essere il ruolo dello Stato, compito prettamente politico, ma si chiede cosa debba 
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intendersi per buona amministrazione, ovvero come incrementare le performance dei 
sistemi amministrativi pubblici21. Come affermato da Ferlie e altri nel libro “the new public 
management in action”22
1. The efficiency drive: che si ispira al principio di efficienza e promuove 
l’applicazione al contesto pubblico degli strumenti propri del contesto privato; 
 esistono 4 modelli diversi che possono definire il concetto del 
NPM. Modelli che sono stati oggetto di studio e ricerche a partire dagli anni 70 la cui 
effettiva applicazione non è rigida ma può presentare integrazione tra i vari modelli. In 
sostanza i 4 modelli proposti sono: 
2. Downsizing and decentralization: che enfatizza il decentramento, le 
esternalizzazioni e le privatizzazioni al fine di ridurre le dimensioni delle 
amministrazioni pubbliche e accrescerne la flessibilità e la specializzazione; 
3. In search of excellence: il quale evidenzia l’importanza della cultura 
organizzativa come mezzo per orientare i comportamenti; 
4. Public service orientation: che sottolinea la necessità di rinnovare il 
management pubblico. 
Quando si affrontano le tematiche dell’innovazione con riferimento al contesto 
italiano, occorre innanzitutto affermare che la realtà del nostro Paese è peculiare rispetto a 
quella nei Paesi precursori in quest’ambito. 
Il sistema italiano della pubblica amministrazione, caratterizzato da una concezione 
“chiusa” dello Stato (al pari di Francia, Germania, Spagna e Giappone), ha ovviamente 
riscontrato maggiori difficoltà nell’avanzamento delle logiche di New Public Management. 
La diffusa cultura giuridica nella pubblica amministrazione, il ruolo esteso dello Stato, la 
conseguente forte attenzione rivolta alla promulgazione e all’attuazione delle leggi, nonché 
la visione del cittadino come “suddito” hanno creato alcuni ostacoli alla diffusione del NPM: 
un ritardo temporale dell’Italia rispetto al ciclo internazionale di circa 10 anni23
  
. 
Volendo descrivere il percorso che il concetto di performance ha avuto nel settore 
della P.A. italiana possiamo fare riferimento a tre grandi momenti. 
 
                                                 
21 Castelli, C. (2002). Esperienze di successo nelle amministrazioni pubbliche: un’analisi internazionale comparata. 
Lugano: Arthur Andersen SA. 
22 Ferlie, E., Ashburner, L., Fitzgerald, L., & Pettigrew, A. (1996). The new public management in action. Oxford 
OX26DP: Oxford University Press. 
23 Di Filippo, E., & Montefiori, C. (2006 ). La creazione e la diffusione della conoscenza: l’esperienza del Programma 
Cantieri. Azienda Pubblica (3), p. 471-500. 
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2.1.1. Gli anni ’80: la performance come adempimento normativo 
Mentre come abbiamo visto in campo internazionale la cultura della performance 
nella pubblica amministrazione si stava affermando negli anni ‘80, in Italia, eravamo 
ancora fortemente caratterizzati da una diffusa cultura giuridica e dal ruolo esteso dello 
Stato, con la conseguente attenzione rivolta alla promulgazione e all’attuazione delle leggi, 
nonché dalla visione del cittadino come suddito. Tale orientamento ha portato a 
inquadrare la performance in termini di rispetto delle norme e degli atti amministrativi 
trascurando altre importanti dimensioni dell’azione pubblica. 
In questa fase, infatti, la buona performance delle amministrazioni è legato alla 
capacità di realizzare azioni che siano conformi con le disposizioni sancite dalle norme e, 





Fonte: AA.VV. (2006). Misurare per decidere: La misurazione delle performance per migliorare le politiche 
pubbliche e i servizi. (P. d.-D. Pubblica, A cura di) Soveria Mannelli, CZ, Italia: Rubettino Editore Srl. 
2.1.2. Gli anni ’90: La performance come efficienza manageriale25
“Questo tradizionale orientamento ai compiti normativi, però, ha progressivamente 
dimostrato la sua incompatibilità con l’evoluzione del contesto di riferimento delle 
amministrazioni pubbliche. Negli anni novanta, infatti, si assiste a processi di ridefinizione 
dei confini e delle modalità di funzionamento del settore pubblico ispirati ai principi del 
New Public Management. Con l’introduzione di logiche manageriali nelle amministrazioni 
pubbliche il concetto di performance si focalizza su aspetti diversi. In questa fase, si 
assiste al passaggio da una amministrazione autoreferenziale, che considera il cittadino 
 
                                                 
24 AA.VV. (2006). Misurare per decidere: La misurazione delle performance per migliorare le politiche pubbliche e i 
servizi. (P. d.-D. Pubblica, A cura di) Soveria Mannelli, CZ, Italia: Rubettino Editore Srl. 
25 AA.VV. (2006). Misurare per decidere: La misurazione delle performance per migliorare le politiche pubbliche e i 
servizi. (P. d.-D. Pubblica, A cura di) Soveria Mannelli, CZ, Italia: Rubettino Editore Srl. 
Figura 1: Gli anni '80 la performance intesa come adempimento normativo  
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come un soggetto passivo nelle scelte pubbliche, a un’amministrazione sempre più attenta 
alle relazioni e alle necessità manifestate dalla comunità. 
Il cittadino, in questo modo, accresce il proprio potere, assumendo un ruolo centrale 
nelle scelte pubbliche di destinatario di servizi, ma anche di cliente delle amministrazioni, 
con tutto ciò che tale accezione comporta. 
Il focus si sposta sull’efficienza nella produzione dei servizi pubblici e sulla relativa 
qualità degli stessi. I manager pubblici al fine di migliorare la gestione della propria 
organizzazione, introducono logiche e strumenti di derivazione aziendale. 
La performance è dunque misurata in termini di risorse impiegate (input); per 
esempio, i processi di approvvigionamento e acquisto a cui viene dedicata una crescente 
attenzione da parte delle amministrazioni pubbliche attraverso interventi basati su consorzi 
e gruppi di acquisto, sull’introduzione e lo sviluppo dell’eprocurement, Electronic 
Procurement o "approvvigionamento elettronico",
1. Il primo approccio è rappresentato dal value for money, introdotto nella pubblica 
amministrazione inglese fin dalla prima metà degli anni ’80, per meglio comprendere la 
portata e l’impatto delle scelte delle esternalizzazioni. Concretamente ci si interrogava 
sull’effettivo valore che potesse essere conseguito a fronte della messa a disposizione 
di risorse finanziarie pubbliche per l’offerta di servizi (gestione), per l’attivazione di 
nuovi servizi (spese correnti di sviluppo) e per investimenti in infrastrutture. 
 e sulla gestione dei processi di 
esternalizzazione in chiave strategica. La performance è anche misurato in termini di beni 
e servizi prodotti (output); cioè ai processi di acquisto si accompagnano i processi legati 
alla produzione di beni e servizi, alla logistica in entrata, alla manutenzione fino al controllo 
della qualità. Tali processi sono ripensati in funzione delle diverse tipologie di servizi delle 
amministrazioni pubbliche. 
Oltre all’enfasi sull’efficienza economico-finanziaria (rapporto input-output), le 
riflessioni, partite dal settore privato, si sviluppano per le amministrazioni pubbliche con 
forte attenzione alle performance in termini di produzione e offerta dei servizi, e di qualità 
dei servizi. 
A questo proposito è opportuno ricordare due differenti approcci sviluppati con 
diverse scadenze temporali e in contesti amministrativi e istituzionali variamente 
configurati.  
Veniva di conseguenza effettuato un confronto tra il valore legato a interventi 
direttamente gestiti dalla pubblica amministrazione rispetto a interventi affidati ad altri 
soggetti, privati for profit e/o privati non profit, attraverso l’affidamento all’esterno di 
servizi (contracting out). 
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2. Il concetto di best value è direttamente collegato alle politiche promosse dalla pubblica 
amministrazione inglese, per incentivare il miglioramento dei servizi, anche attraverso 
l’affidamento all’esterno, con la modalità di competitive tendering, di politiche, 
programmi di intervento e servizi. Tali interventi, sviluppati nella prima metà degli anni 
’90, sono basati sul principio di mettere in concorrenza le unità/settori/dipartimenti 
interni alla amministrazione centrale, alle agenzie pubbliche, alle amministrazioni locali 
e alle aziende sanitarie, con i fornitori esterni. L’ottica di riferimento del best value non 
è più la singola amministrazione o azienda pubblica e le loro performance economiche 
e finanziarie, ma il valore creato all’interno del sistema socioeconomico di riferimento 
in cui è inserita l’amministrazione pubblica. Questa poi decide in alternativa o di 
gestire direttamente i servizi o di affidarli all’esterno. La logica di best value, ossia di 
quale politica di intervento della pubblica amministrazione, crea il miglior valore per il 
sistema sociale ed economico locale, logica che ha trovato limitata attenzione nella 
esperienza italiana a fronte di una importante diffusione in altri sistemi amministrativi 
pubblici del nord Europa, in particolare i Paesi scandinavi, è stata seguita dalle 




Fonte: AA.VV. (2006). Misurare per decidere: La misurazione delle performance per migliorare le politiche 
pubbliche e i servizi. (P. d.-D. Pubblica, A cura di) Soveria Mannelli, CZ, Italia: Rubettino Editore Srl. 
 
Figura 2: Gli anni 90 verso la cultura del servizio 
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2.1.3. Gli anni 2000: la performance come creazione di valore pubblico26
“Oggi è invece il concetto di valore pubblico che ha trovato notevole diffusione, e 
che rappresenta ancora una delle sfide future sia per la misurazione sia per la gestione 
della performance nel sistema amministrativo pubblico italiano. 
 
Anche se all’inizio degli anni ’90 è iniziata una riflessione sull’argomento in Italia è 
stato, tuttavia, un autore statunitense che ha suscitato e stimolato un forte interesse al 
tema del valore pubblico27
 
 
Fonte: AA.VV. (2006). Misurare per decidere: La misurazione delle performance per migliorare le politiche 
pubbliche e i servizi. (P. d.-D. Pubblica, A cura di) Soveria Mannelli, CZ, Italia: Rubettino Editore Srl. 
Come descritto nel box di sopra, il concetto di creazione del valore pubblico mette 
l’accento sui risultati conseguiti dall’azione pubblica per la collettività di riferimento.  
. 
 
Inoltre, situa le amministrazioni pubbliche in un contesto caratterizzato da molteplici 
attori (pubblici e privati) che contribuiscono a rispondere ai problemi sempre più complessi 
a cui le pubbliche amministrazioni devono trovare delle soluzioni. È immediatamente 
comprensibile come la dimensione della “produzione di valore per il contesto 
socioeconomico di riferimento” possa essere interpretata in modi completamente differenti, 
dalla generazione di surplus tra risorse finanziarie in entrata e risorse in uscita, alla 
creazione di opportunità occupazionali, alla distribuzione di reddito, attraverso politiche di 
investimento infrastrutturale e interventi come il reddito minimo di inserimento, alla 
generazione di capitale sociale. Però e anche chiaro che nella creazione di valore pubblico 
si introducono nuovi modelli di funzionamento delle amministrazioni pubbliche, legati 
all’evoluzione legislativa verso un maggiore decentramento delle funzioni e delle 
                                                 
26 AA.VV. (2006). Misurare per decidere: La misurazione delle performance per migliorare le politiche pubbliche e i 
servizi. (P. d.-D. Pubblica, A cura di) Soveria Mannelli, CZ, Italia: Rubettino Editore Srl. 
27 Moore, M. H. (1995). Creating public value, edizione italiana a cura di Sinatra La creazione di valore pubblico: la 
gestione strategica nella pubblica amministrazione anno 2003. Milano: Guerini e Associati. 
Figura 3: Il modello di valore pubblico di Moore 
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competenze amministrative. Si assiste oggi all’introduzione di logiche di public governance 
che implicano una nuova concezione del ruolo che le amministrazioni devono svolgere nei 
confronti dei diversi attori sociali ed economici e si estrinsecano in una maggiore 
attenzione a forme di cooperazione e partenariato con soggetti privati non e for profit.  
In questa nuova veste, la performance delle amministrazioni pubbliche riguarda 
anche lo svolgimento efficace del ruolo di governo e coordinamento di reti complesse nel 
sistema sociale e l’adozione di nuovi processi e strumenti in grado di favorire un 
orientamento all’esterno. A tale scopo, la misurazione della performance si sposta verso 
un orientamento ai risultati delle amministrazioni e, in particolare, alla capacità delle azioni 
pubbliche di rispondere efficacemente ai problemi dei cittadini. Nel futuro sarà sempre più 
importante per le amministrazioni pubbliche di poter misurare e rendere conto della loro 
capacità di incidere in modo positivo sul rafforzamento della competitività territoriale e sul 
consolidamento del capitale sociale.” 
 
 
Fonte: AA.VV. (2006). Misurare per decidere: La misurazione delle performance per migliorare le politiche pubbliche e 
i servizi. (P. d.-D. Pubblica, A cura di) Soveria Mannelli, CZ, Italia: Rubettino Editore Srl. 
 
2.2. I tre livelli decisionali e gli ambiti rilevanti della performance28
Nella discussione sull’utilizzo delle misure della performance a supporto del 
miglioramento nelle pubbliche amministrazioni si possono mettere in evidenza tre livelli 
decisionali che definiscono i processi di miglioramento rispettivamente delle politiche, dei 
servizi e dell’organizzazione. Questi sono il livello strategico, operativo e organizzativo. 
 
                                                 
28 AA.VV. (2006). Misurare per decidere: La misurazione delle performance per migliorare le politiche pubbliche e i 
servizi. (P. d.-D. Pubblica, A cura di) Soveria Mannelli, CZ, Italia: Rubettino Editore Srl. 
Figura 4: Gli anni 2000 verso la cultura del valore pubblico 
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La figura successiva colloca i tre livelli decisionali rispetto a un modello condiviso 
dei principali elementi della performance. A questo punto, è opportuno segnalare gli 
aspetti caratterizzanti dei tre livelli e il ruolo particolare che può giocare la misurazione 
della performance nei processi decisionali. 
 
 
Figura 5: I tre livelli decisionali nel processo della performance 
Fonte: AA.VV. (2006). Misurare per decidere: La misurazione delle performance per migliorare le politiche pubbliche e 
i servizi. (P. d.-D. Pubblica, A cura di) Soveria Mannelli, CZ, Italia: Rubettino Editore Srl. 
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2.2.1. Il livello strategico29
Innanzitutto, come dimostra la figura precedente, il livello strategico concerne la 
risposta che un’amministrazione pubblica intende dare ai problemi di benessere collettivo 
e alle richieste rivolte direttamente da cittadini e imprese. 
Ne consegue che a livello strategico sono prese decisioni riguardanti le politiche 
pubbliche, le strategie settoriali e trasversali e i piani d’azione nei quali sono individuati gli 
obiettivi e le priorità che inquadrano le attività definite dalle decisioni operative. 
Perciò la misurazione della performance che interessa particolarmente il livello 
strategico concerne gli outcome (risultati e impatti) ottenuti attraverso politiche, strategie, 
piani e programmi che sono stati elaborati, nonché le azioni conseguenti che sono state 
attuate. 
Si ricorda che il valore prodotto nei confronti del sistema socioeconomico di 
riferimento, che si materializza nella produzione di risultati oggettivamente validi per gli 
stakeholder, è uno degli aspetti chiave della produzione di valore pubblico. Queste misure, 
infatti, servono a rispondere alla domanda sull’utilità di quanto realizzato per modificare la 
situazione che è stata definita problematica e verificare la soddisfazione dei bisogni 
individuati, in altri termini l’efficacia strategica. 
Le informazioni sulla performance possono intervenire in diversi momenti dei 
processi decisionali strategici. A riguardo vi possono essere due utilizzi diversi. Il primo 
consiste in una decisione sul continuare o meno un’attività già in corso; la valutazione in 
itinere fornisce quindi indicazioni sull’utilità delle azioni intraprese nel raggiungimento degli 
obiettivi strategici fissati dall’amministrazione per rispondere ai problemi collettivi. 
Il secondo concerne l’utilizzo delle misure della performance nella fase di 
formulazione di una strategia, mediante l’impiego di una valutazione ex ante. 
 
I processi decisionali a livello strategico sono caratterizzati da un alto livello di 
complessità dovuto alla natura multidimensionale dei problemi che mirano a fronteggiare, 
e alla diversità di attori coinvolti nella definizione e nell’attuazione di strategie e azioni. Il 
coinvolgimento di diversi attori nei processi decisionali a livello strategico sottolinea di 
nuovo l’importanza nella creazione di valore pubblico della legittimazione e supporto 
all’azione pubblica, da parte dei clienti/cittadini/utenti e delle diverse tipologie di 
stakeholder interni ed esterni, che mettono a disposizione risorse finanziarie, consenso e 
sostegno. Ne consegue che le decisioni strategiche spesso impiegano processi decisionali 
                                                 
29 AA.VV. (2006). Misurare per decidere: La misurazione delle performance per migliorare le politiche pubbliche e i 
servizi. (P. d.-D. Pubblica, A cura di) Soveria Mannelli, CZ, Italia: Rubettino Editore Srl. 
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di tipo politico, basati sulla negoziazione tra attori, in cui le misure della performance sono 
utilizzate per innescare il dialogo e la ricerca di un livello di consenso tra i vari portatori 
d’interessi.  
Peraltro, la natura multi-attore dei processi decisionali strategici rileva il ruolo, in 
generale ancora poco esplicito nelle pubbliche amministrazioni italiane, delle strategie di 
governance, intese come esercizio attivo di una funzione di regia su una rete di attori.  
 
2.2.2. Il livello operativo30
L’attuazione delle politiche e delle strategie per il raggiungimento dei risultati attesi 
richiede la traduzione degli indirizzi strategici a livello operativo. Le decisioni a questo 
livello, sono focalizzate sui vari aspetti della gestione dei servizi e finalizzate a scegliere le 
soluzioni migliori per massimizzare il conseguimento dei risultati attesi. A livello operativo 
le decisioni prese riguardano la programmazione delle attività e lo stanziamento delle 
risorse nell’ottica di massimizzare l’efficienza. 
Attraverso di esse si passa a una progressiva specificazione degli obiettivi strategici 
e all’impostazione delle azioni per la loro realizzazione. 
Le misure della performance che hanno la più grande valenza per le decisioni a 
livello operativo riguardano l’utilizzo delle risorse, il funzionamento dei processi produttivi e 
i beni e servizi prodotti. Queste informazioni devono permettere ai manager pubblici di 
definire delle strategie operative per migliorare l’efficienza e l’efficacia operativa nella 
produzione dei servizi pubblici. Servono, inoltre, a mettere in evidenza le differenze tra 
modelli operativi in termini di costo, fattibilità, quantità e qualità dei servizi e del probabile 
livello di realizzazione degli obiettivi.  
I processi decisionali a livello operativo, nella grande maggioranza dei casi, si 
svolgono interamente all’interno dell’amministrazione servendosi di informazioni raccolte 
dei sistemi di pianificazione e controllo. Le informazioni sulle performance di cui si servono 
sono spesso di natura abbastanza tecnica e i decisori (in pratica, i dirigenti pubblici) 
richiedono una buona conoscenza dell’operato dell’organizzazione per decifrarle. Per 
questo motivo, sono impiegati più facilmente processi analitico-razionali con cui le varie 
alternative possono essere sistematicamente messe a confronto e valutate affinché sia 
scelta la più appropriata.  
 
 
                                                 
30 AA.VV. (2006). Misurare per decidere: La misurazione delle performance per migliorare le politiche pubbliche e i 
servizi. (P. d.-D. Pubblica, A cura di) Soveria Mannelli, CZ, Italia: Rubettino Editore Srl. 
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2.2.3. Il livello organizzativo31
Per assicurare il raggiungimento degli obiettivi, sia strategici che operativi, e la 
realizzazione degli outcome stabili, ogni amministrazione pubblica necessita di 
un’organizzazione adeguata, capace di rispondere alle esigenze sociali, economiche e 
ambientali in costante mutamento. Infatti, la capacità operativa delle amministrazioni 
pubbliche, che deriva dalla coerenza tra risorse destinate alle politiche pubbliche e obiettivi 
istituzionali è uno degli aspetti chiave della creazione di valore pubblico. Pertanto, 
numerose decisioni rilevanti sono elaborate a livello organizzativo. Esse interessano tutte 
le attività delle amministrazioni pubbliche quali l’acquisizione, gestione e utilizzo delle 
risorse umane, tecnologiche, finanziarie e alla dotazione logistica nonché alle strutture, 
sistemi e processi che presiedono la gestione organizzativa. 
Le decisioni a livello operativo, con riferimento alla qualità delle risorse umane, 
l’assetto organizzativo, e i processi e sistemi gestionali interni, costituiscono gli elementi di 
base della produzione dei servizi e del conseguimento dei risultati.  
I processi decisionali a livello organizzativo impiegano tendenzialmente analisi 
multicriteri della performance che mettono in relazione i fattori organizzativi con altri ambiti 
della performance (come i risultati, le capacità di innovazione e apprendimento, le risorse 
ecc.). È importante dotarsi di strumenti utili a individuare i punti di forza e di debolezza di 
una singola amministrazione e, a partire da questa analisi sulle performance, definire le 
modalità per progettare le attività di miglioramento organizzativo.  
Si tratta di alcuni dei più noti strumenti di autovalutazione come il Common 
Assessment Framework (CAF), l’European Foundation for Quality Management (EFQM), 
la Balanced Scorecard e la Valutazione Integrata del Cambiamento (VIC), quest’ultimo 
elaborato dal Programma Cantieri del Dipartimento della Funzione Pubblica. 
 
Per la produzione di valore pubblico dalle amministrazioni pubbliche la gestione 
delle risorse umane assume un ruolo centrale nel processo di produzione di servizi. Come 
è ben noto, il personale rappresenta la componente determinante del sistema di offerta e 
di gestione dei servizi da parte delle amministrazioni pubbliche. Per esempio nei servizi 
sanitari il personale copre circa il 60-65% dei costi, percentuale che sale nettamente 
quando si considerano i servizi socio-assistenziali e socio-sanitari, e i servizi educativi, 
dagli asili nido alle scuole materne e superiori e alle università. Nelle organizzazioni labour 
intensive quali sono le amministrazioni pubbliche, la gestione delle risorse umane diventa 
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servizi. (P. d.-D. Pubblica, A cura di) Soveria Mannelli, CZ, Italia: Rubettino Editore Srl. 
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così area privilegiata di creazione di valore. Di conseguenza è importante focalizzare le 
modalità di impiego delle informazioni sulla performance organizzativa per incentivare il 
miglioramento mediante la valutazione del personale e la valorizzazione delle competenze 
dei dipendenti.  
 
2.3. La misurazione della performance a supporto delle funzioni di governo e di gestione 
È evidente, che sia rispetto alla definizione e misurazione della performance, sia 
per quanto riguarda i processi decisionali, i livelli strategici e operativi rimangono 
strettamente collegati e non è possibile trattarli in modo separato. Le decisioni strategiche 
non possono prescindere dal considerare aspetti riguardanti la fattibilità delle azioni e la 
raggiungibilità degli obiettivi. Perciò i decisori richiedono anche informazioni sulla 
performance a livello operativo. Nello stesso modo, le decisioni operative devono 
necessariamente considerare il contributo che porteranno le varie opzioni al 
raggiungimento degli obiettivi strategici e istituzionali: dovranno così essere misurati anche 
i risultati e gli impatti delle attività. 
Peraltro, visto che la distinzione tra decisioni strategiche e decisioni operative è 
spesso poco netta, è opportuno chiarire questi concetti mettendoli in rapporto con un’altra 
dimensione chiave delle decisioni pubbliche: le funzioni delle amministrazioni. 





Figura 6: Matrice Funzioni e tipo di decisioni nei processi attuativi delle politiche pubbliche 
Fonte: AA.VV. (2006). Misurare per decidere: La misurazione delle performance per migliorare le politiche pubbliche e 
i servizi. (P. d.-D. Pubblica, A cura di) Soveria Mannelli, CZ, Italia: Rubettino Editore Srl. 
La matrice di sopra riportata permette di chiarire come le dimensioni del tipo di 
funzione e del tipo di decisioni interagiscono. In questo modo si tiene conto che, anche 
nell’ambito della gestione, si prendono decisioni che costituiscono premesse per attività di 
tipo operativo e che sono qualificabili, in qualche modo, come strategiche. Inoltre, la 
matrice rileva il modo in cui l’interazione tra queste due dimensioni è utile a focalizzare 
l’attenzione dei decisori sugli elementi più rilevanti della performance organizzativa. 
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3. Il sistema di valutazione della performance del Sistema Sanitario 
Toscano  
3.1. La storia del sistema Toscano 
Come abbiamo visto nel capitolo precedente negli anni 2000 in Italia diveniva 
sempre di maggior interesse sviluppare il concetto di valore pubblico, ovvero di un valore 
prodotto per il cittadino. “Fondamentale è infatti che le risorse della collettività creino 
“valore”, ossia che siano adeguatamente utilizzate, con efficienza e appropriatezza, per 
fornire servizi di elevata qualità, garantendo l’accesso e l’equità”32
3.1.1. Lo strumento e il modello adottati 
. Pertanto anche la 
Regione Toscana ha iniziato a sviluppare un sistema di valutazione della performance che 
fornisse uno strumento di governo del sistema sanitario regionale. L’obiettivo era quello di 
ottenere un monitoraggio, sia di lungo periodo che di breve periodo, degli orientamenti 
strategici congiuntamente con gli obiettivi. Inoltre doveva evidenziare il governo della 
spesa rendendolo integrato con le misure di risultato. L’obiettivo era, ed è tuttora, 
evidenziare il valore prodotto per il cittadino e  perseguire l'equilibrio economico finanziario 
delle  le aziende sanitarie.  
 
Come era avvenuto anche in altre realtà internazionali, ad esempio l’esperienza 
canadese citata in precedenza, la Regione Toscana e la Scuola Superiore di Sant’Anna 
hanno colto le opportunità che lo strumento gestionale denominato Balanced Scorecard 
(di seguito BSC) offriva. La BSC è uno strumento di gestione manageriale elaborato da 
Robert Kaplan e David Norton33 34 nel corso dei primi anni Novanta del secolo scorso.  In 
sostanza la semplice misurazione di tipo economico-finanziario, fin allora adottato, si era 
dimostrata inefficace per valutare i sistemi organizzativi complessi (come ad esempio 
quelli presenti nell’ambito sanitario) nei quali vi sono anche aspetti non espressamente di 
tipo finanziario. Infatti spesso tale tipo di misurazione non consentiva di avere una corretta 
visione d’insieme. Come evidenziato da Ravaioli35
                                                 
32 Nuti, S. (2008). La valutazione come metodo di lavoro: il sistema adottato dalla Regione Toscana. Elementi di analisi 
e osservazione del sistema salute , quaderno di Monitor n 1, 87-108. 
 “la BSC è al contrario, per definizione, 
33 (Kaplan & Norton, 2000). Balanced scorecard. Tradurre la strategia in azione. Torino: ISEDI. 
34 (Kaplan & Norton, 2002) L’impresa orientata dalla strategia. Balanced scorecard in azione. Torino: ISEDI. 
35 (Ravaioli, 2008). Balanced Scorecard. Rivista: Care - Costi dell’assistenza e risorse economiche (1), 32-34, Il 
Pensiero Scientifico Editore. Roma 
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uno strumento di sorveglianza strategica (score card) in grado di integrare e ‘bilanciare’ 
parametri di tipo finanziario e non finanziario, valutazione delle azioni passate e controllo 
delle modalità di implementazione delle strategie future. Cioè di controllare quelle variabili 
tangibili e intangibili che concorrono a determinare la performance attesa di una qualsiasi 
voglia organizzazione. 
Accanto agli indicatori di tipo economico, infatti, la BSC comprende misure che 
analizzano la performance organizzativa per quel che riguarda: 
a. il tipo di relazione desiderata con i clienti/gli utenti; 
b. l’innovazione dei processi interni all’organizzazione utili al raggiungimento degli 
obiettivi stabiliti; 





Ciò che rende questo strumento tanto interessante è la sua capacità di 
contribuire a rendere esplicita e misurabile la strategia di un’organizzazione. La 
costruzione di una BSC costringe, infatti, il manager di un’impresa a chiarire le 
connessioni logiche tra i fattori che concorrono alla definizione della performance 
aziendale. Le varie componenti delle quattro determinanti prima elencate vengono 
collegate da precise relazioni di causa ed effetto, dando vita ad una intellegibile 
rappresentazione degli obiettivi dell’organizzazione a cui si fa riferimento.” 
Quindi oltre allo strumento della Balanced Scorecard altra ispirazione è stata 
tratta dal modello dello Star Rating System che per primo è stato adottato in Gran 




Bretagna agli inizi del 2000 (ne abbiamo parlato in un paragrafo dedicato in questa 
tesi). In pratica, similarmente a quanto avvenne in Gran Bretagna, le graduatorie 
vennero costruite sia sulla base degli indicatori posti dal l’istituto di ricerca, ovvero il 
MeS, sia in base alle priorità del Governo regionale toscano. 
Come si può leggere dall’estratto di un documento36
Nella seguente analisi effettuata in un documento ufficiale della Regione 
Lombardia
 che parla del modello 
inglese il percorso toscano non è poi così differente: “Lo scopo di avere un’unica 
graduatoria, che si esprime in valutazioni sintetiche per ogni struttura sanitaria, 
aveva diversi obiettivi finalizzati a collegare la valutazione della qualità al 
benchmark tra le diverse strutture: nelle intenzioni dei decisori di politica sanitaria di 
quegli anni, infatti, l’utilizzo di un’unica graduatoria avrebbe facilitato il 
miglioramento della qualità grazie alla diffusione al pubblico dei risultati.” 
Credo che sia importante capire da dove sia partito il sistema di valutazione 
della Regione Toscana in quanto analizzandolo vi si ritrovano similitudini tra i pregi 
e difetti che sono stati evidenziati per il modello originale: lo Star Rating System. 
37
Inoltre bisogna sottolineare come in alcune specifiche aree l’impatto dei 
targets e dello Star Rating System sia stato notevolissimo e abbia contribuito a 
, riportata integralmente, che riguarda lo Star Rating System leggiamo: 
“Lo Star Rating System è stato oggetto di valutazioni molto disparate tra di 
loro dal momento che da una parte è stato considerato un sistema valido ed 
efficace per migliorare la qualità dei servizi, per rendere conto ai cittadini dei risultati 
ottenuti e per raggiungere i target individuati dal Department of Health ma dall’altra 
è stato oggetto di molte critiche ed infatti non è stato più implementato a partire dal 
2004 (NDR: come descritto nel paragrafo dell’esperienza inglese dal 2005 la 
Healthcare Commission ha superato lo Star Rating System adottando un’altro 
strumento: l’Annual Health Check (AHC)). 
Tra i pregi di questo modello (NDR: lo Star Rating System) si possono 
ricordare: 
• la capacità di fornire indicatori di performance sintetici e di semplice lettura; 
• la responsabilizzazione delle strutture sanitarie nei confronti degli utenti; 
• l’incentivazione al miglioramento per le aziende con i punteggi più bassi. 
 
                                                 
36 (Regione Lombardia - Direzione Generale Sanità, 2009) - MODELLO DI VALUTAZIONE PER LA QUALITÀ DEGLI 
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generare notevoli miglioramenti: eclatante è il caso dei tempi di attesa per l’accesso 
alle prestazioni che è calato notevolmente (ad esempio il numero di pazienti che 
aspettano più di sei mesi per un ricovero è passato da più di 250.000 nel 2000 a 
circa 40.000 nel 2005), ma anche alcuni tassi di mortalità (come il cancro e le 
malattie cardiovascolari) hanno visto una decrescita significativa. 
 
Per quanto riguarda le critiche mosse a questo modello di valutazione tra le 
più rilevanti si possono citare: 
• il numero elevato di targets (anche se poi il numero di target rilevanti per lo 
Star Rating System era in realtà limitato); 
• alcuni targets erano troppo rigidi e quindi difficilmente capaci di tener conto 
delle peculiarità di ciascuna struttura (che spesso influiscono sui risultati 
ottenuti dalla struttura stessa); 
• alcuni targets erano visti come imposti dall’esterno e poco inclini a 
coinvolgere e ad incentivare il personale interno alle strutture sanitarie; 
• i targets potevano condurre a comportamenti distorti o a conseguenze 
impreviste (ad esempio si poteva decidere di curare pazienti con malattie 
meno gravi di altre in modo da rispettare più facilmente alcuni targets oppure 
si poteva concentrare l’attenzione su alcuni targets chiave per lo Star Rating 
System tralasciandone altri etc.); 
• a volte i dati sui quali i targets venivano misurati non erano affidabili; 
• il metodo di assegnazione dei punteggi, per il quale a volte bastava essere 
carenti solo in alcuni standard per avere un punteggio complessivo molto 
basso. 
 
In sintesi si può dire che l’utilizzo dei targets e il sistema di valutazione 
basato sullo Star Rating System hanno permesso di ottenere alcuni buoni risultati in 
alcune aree ma non si sono rivelati capaci di fornire una valutazione della 
performance multidimensionale, esaustiva e finalizzata principalmente alla 
promozione del miglioramento nelle strutture” 
Come vedremo in seguito il sistema di valutazione della performance della 
sanità toscana evidenzia certe analogie con quello dello Star Rating System anche 
se essendo in continua evoluzione tende sempre ad un miglioramento della qualità 
della valutazione che mette in essere. 
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3.1.2. Il percorso iniziale 
Con il Decreto RT n. 7425 del 18 dicembre 2001 “Approvazione schema di contratto 
tra Regione Toscana e Scuola Superiore di Studi universitari e di perfezionamento 
Sant'Anna di Pisa per la redazione di un progetto finalizzato alla realizzazione di un 
processo di monitoraggio delle Aziende sanitarie e del sistema sanitario regionale” la 
Regione Toscana inizia un percorso con la Scuola Superiore Sant'Anna di Pisa, ed in 
particolare con il Laboratorio Management e Sanità (di seguito MeS) che dura tutt’oggi. 
Già nel Piano sanitario regionale 2002-2004 infatti, e poi nei piani sanitari regionali 
successivi, la Regione Toscana indicava gli obiettivi, i valori ed i principi operativi del 
modello toscano di sanità. 
Tra questi, sicuramente irrinunciabili il principio dell'universalità e della 
programmazione, dell'efficacia e dell'efficienza. 
In particolare la programmazione è stata ritenuta fondamentale per ottenere la 
corrispondenza tra i bisogni dei cittadini e la tipologia, la qualità e la quantità delle 
prestazioni erogate, evitando sprechi di risorse e garantendo l'appropriatezza dei servizi.  
In questo contesto, per supportare, valutare e valorizzare l'azione delle aziende 
quali soggetti fondamentali del sistema responsabili della realizzazione degli orientamenti 
regionali, la Toscana ha ipotizzato fin dal 2002 l'attivazione di un Sistema per monitorarne 
la performance, prevedendo la misurazione di molteplici variabili rilevanti nel 
perseguimento degli obiettivi strategici regionali.  
Di seguito si riporta la descrizione di Sabina Nuti38
1. rappresentative delle tre aree vaste toscane; 
 della storia del sistema regionale 
toscano di valutazione delle performance delle aziende sanitarie. “Successivamente, con 
Decreto RT n. 3065 del 21 Maggio 2003 “Approvazione dello schema di contratto fra la 
Regione Toscana e la Scuola Superiore di Studi universitari e di perfezionamento 
Sant'Anna di Pisa per la progettazione di un sistema di monitoraggio del servizio sanitario 
regionale”, richiese una prima implementazione del sistema alla Scuola Superiore 
Sant'Anna selezionando quattro aziende sanitarie in cui avviare la sperimentazione, ossia 
l'Azienda USL 3 di Pistoia, l'Azienda USL 5 di Pisa, l'Azienda USL 8 di Arezzo e l'Azienda 
Ospedaliero Universitaria Pisana.  
 
Queste aziende sanitarie furono scelte perché: 
                                                 
38 Nuti, S. (2008). La valutazione come metodo di lavoro: il sistema adottato dalla Regione Toscana. Elementi di analisi 
e osservazione del sistema salute , quaderno di Monitor n 1, 87-108 
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2. simili in termini di dimensioni e tipologia di servizi offerti; 
3. la Ausl 5 di Pisa e l'AOU Pisana quali realtà rappresentative la prima delle aziende 
sanitarie che hanno nel proprio territorio la presenza di un'azienda ospedaliero-
universitaria, la seconda di un'azienda con una missione diversa dalle aziende 
sanitarie territoriali, in cui accanto all'assistenza sono obbiettivi strategici anche la 
ricerca e la didattica. 
 
La sperimentazione attivata nel 2004 nelle prime quattro aziende sanitarie 
selezionate, inoltre, è stata impostata in modo da garantire la replicabilità successiva del 
sistema nelle altre realtà aziendali sanitarie toscane che hanno iniziato l'implementazione 
a conclusione della prima fase di sperimentazione. 
L'approccio che ha contraddistinto la metodologia di lavoro adottata è stato 
multidisciplinare, teso alla valorizzazione di tutti i dati, le informazioni e gli strumenti di 
valutazione già esistenti ed utilizzati dalla Regione e dalle Aziende coinvolte. 
Al termine della fase di sperimentazione nelle quattro aziende pilota, il management 
delle aziende coinvolte e la Regione stessa hanno ritenuto assai soddisfacenti i risultati 
ottenuti ed il sistema nel 2005 è stato implementato in tutte le aziende territoriali della 
Regione. 
Per quanto concerne le realtà ospedaliero universitarie è stato ritenuto necessario 
attivare un processo ulteriore di coinvolgimento dei professionisti medici per valutare 
l'opportunità di inserire nel sistema elementi di specificità rispetto alla missione di questa 
tipologia di aziende. 
In questo stesso anno il Laboratorio Management e Sanità ha dato, quindi, avvio ad 
un percorso formativo modulare regionale, in cui sono stati coinvolti i circa cinquanta 
direttori di dipartimento ad attività integrata delle quattro aziende ospedaliero-universitarie 
di Pisa, Siena, Firenze (Careggi e Meyer). 
Questa iniziativa prevedeva nella prima fase tre momenti di due giornate ciascuno 
in cui, in due edizioni miste, i direttori DAI hanno approfondito e discusso il processo di 
evoluzione in atto nel sistema sanitario toscano, la dinamica economico finanziaria e 
l'assetto organizzativo dipartimentale delle aziende ospedaliero universitarie. 
Nella seconda parte del percorso formativo i partecipanti, con il supporto di docenti 
della facoltà di economia dei tre atenei toscani e della Scuola Superiore Sant'Anna nel 
ruolo di facilitatori, hanno attivato dei "laboratori", ossia dei gruppi di lavoro che hanno 
approfondito per specialità tematica degli indicatori di performance, individuando una rosa 
di indicatori specifici soprattutto per la componente sanitaria. 
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Questo percorso si è concluso il 3 marzo 2006 con la presentazione pubblica di un 
rapporto in cui sono stati presentati dai partecipanti stessi gli indicatori individuati e 
calcolati per le realtà toscane. 
Questo rapporto è stato successivamente discusso e approfondito dal gruppo di 
ricerca del Laboratorio Management e Sanità con le direzioni aziendali di Careggi, Meyer, 
Pisa e Siena, fino a pervenire ad una sintesi condivisa a livello regionale che ha 
permesso, nel mese di luglio del 2006, la predisposizione di un primo report pilota per le 
aziende ospedaliero universitarie. 
Nel secondo semestre del 2006 il sistema di valutazione della performance è 
entrato a regime anche nelle realtà ospedaliero universitarie della Toscana con 
l'elaborazione di alcuni indicatori specifici quali ad esempio la capacità di produrre ricerca. 
Nel mese di aprile del 2007 il report relativo alla performance delle quattro aziende 
ospedaliero universitarie relativo ai risultati conseguiti nel 2006 è stato consegnato per la 




Fonte: (Laboratorio MeS, 2013). Il Sistema di valutazione della performance della sanità toscana - REPORT 2008. Tratto da 
Laboratorio Management e Sanita' - MeS Lab: http://www.meslab.sssup.it/it/index.php?page=report-2008  
Figura 7: La storia del sistema di valutazione della performance delle aziende sanitarie toscane 
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3.2. Le finalità e le modalità d'uso39
La finalità del sistema di valutazione della performance è stata fin dalla sua 
progettazione, quella di fornire un quadro di sintesi dell’andamento della gestione delle 
aziende sanitarie, utile non solo ai fini della valutazione della performance conseguita, ma 
anche alla valorizzazione dei risultati ottenuti. Il sistema progettato ed implementato nelle 
quattro realtà pilota ha permesso di capire che lo strumento poteva diventare un mezzo 
fondamentale per supportare la funzione di governo soprattutto a livello regionale. 
Mediante il processo di valutazione della performance si è inteso quindi avviare quello di 
valorizzazione delle “best practices” delle aziende sanitarie, mediante il quale i managers 
e le organizzazioni nel loro complesso potessero avere la continua opportunità di 
apprendere e crescere. La presentazione dei dati sempre in benchmarking tra le realtà 
aziendali della Toscana facilita infatti il superamento dell’autoreferenzialità a favore del 
confronto, inteso come strumento fondamentale per verificare i risultati conseguiti e gli 
eventuali margini di miglioramento. 
Nel corso della progettazione, sperimentazione ed implementazione, sono stati 
oggetto di studio e confronto i sistemi di valutazione della performance adottati in altri 
contesti sanitari pubblici, in particolare il sistema adottato fin dal 1997 in Canada nella 
regione dell’Ontario per le realtà ospedaliere. Sono stati spunto di riflessione e di analisi 
anche il sistema implementato nel sistema sanitario inglese ed olandese, nonché la ricca 
bibliografia scientifica sul tema della valutazione della performance in sanità. 
Il sistema è oggi utilizzato per supportare i processi di pianificazione e 
programmazione a livello aziendale e regionale ed è collegato al sistema di incentivazione 
per la direzione aziendale. Le aziende del sistema a loro volta hanno collegato lo 
strumento al loro sistema di budget interno. 
  
 
                                                 
39 Paragrafo preso integralmente da: Nuti, S. (2008). La valutazione come metodo di lavoro: il sistema adottato dalla 
Regione Toscana. Elementi di analisi e osservazione del sistema salute , quaderno di Monitor n 1, 87-108 
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3.3. Il sistema di reporting multidimensionale dei risultati40
Nel progetto di prefattibilità il gruppo di ricerca ha elaborato un primo modello 
capace di descrivere le relazioni di causa ed effetto nel processo di erogazione dei servizi 
di un'azienda sanitaria.  
Il gruppo di ricerca ha inteso evidenziare nel modello sia le tipologie di risultati attesi 
dalle istituzioni sanitarie, sia le modalità con cui questi vengono operativamente 
conseguiti.  
Nel prospetto proposto, partendo dalla destra dello schema, si evidenziano i risultati 
"ultimi" ottenuti dall'istituzione sanitaria, ossia gli outcome, che possono essere perseguiti 
solo in un orizzonte temporale di medio e lungo periodo e si riferiscono alla finalità ultima 
dell'azienda sanitaria, ovvero il miglioramento del benessere sociale e dello stato di salute 
della popolazione.  
Questa tipologia di risultati, per la complessità dei meccanismi di misurazione da 
utilizzare e del sistema di fattori che congiuntamente determinano il loro perseguimento, 
difficilmente si presta ad orientare l'azione del management nel breve periodo anche se 
permangono il punto di partenza e di arrivo dell'azione delle aziende sanitarie.  
Pur se spesso sono necessari anni o decenni per muovere e migliorare un 
indicatore di outcome, è dall'analisi dello stato di salute della popolazione che parte il 
processo di programmazione e di orientamento dell'azione delle istituzioni sanitarie e a 
cui, di nuovo, per valutare l'efficacia di un'azione intrapresa, si deve ricorrere per l'analisi 
dell'impatto sullo stato di salute della popolazione.  
Si pensi, a titolo di esempio, alle attività di screening per il tumore al seno o al colon 
retto.  
Nello schema proposto gli outcome, che comunque sono oggetto di monitoraggio 
da parte sia dell'agenzia sanitaria regionale che della Direzione Generale regionale 
stessa, sono preceduti dai risultati di output, che concorrono fortemente a determinarli.  
Questi risultati di output sono classificati in quattro ambiti: 
 
1. la soddisfazione dell'utente e del cittadino per il livello di qualità dei servizi 
ricevuti, comprensiva della sua possibilità a partecipare attivamente ai 
processi di erogazione dei servizi come soggetto centrale e protagonista dei 
percorsi di cura e di assistenza; 
2. la qualità clinica e sanitaria dei servizi erogati; 
                                                 
40 Paragrafo preso integralmente da: Nuti, S. (2008). La valutazione come metodo di lavoro: il sistema adottato dalla 
Regione Toscana. Elementi di analisi e osservazione del sistema salute , quaderno di Monitor n 1, 87-108 
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3. l'appropriatezza e la continuità di cura nei percorsi assistenziali, come 
risultati strategici in linea con gli orientamenti del piano sanitario regionale; 
4. la capacità di mantenere condizioni di equilibrio economico finanziario nella 
gestione del sistema azienda. 
Nel modello proposto questi risultati sono raggiungibili con modalità ed azioni assai 
differenti in base al contesto aziendale specifico. Le determinanti, quindi, necessitano 
un'analisi specifica per i tre livelli assistenziali presenti nelle AUSL toscane ossia: 
1. Ospedale; 
2. Territorio, comprensivo della medicina e pediatria di base, l'attività 
diagnostica e ambulatoriale, nonché di tutti i servizi coordinati dalle zone 
(Sert, Handicap, salute mentale adulti e infanzia, consultori...); 
3. Prevenzione, comprensiva dei settori di veterinaria, Igiene e salute pubblica, 
medicina dello sport, medicina del lavoro, medicina legale. 
In questi tre contesti, le dimensioni più rilevanti da monitorare nel processo di 
erogazione del servizio sono molteplici e così sintetizzabili: 
 l'efficacia strutturale, intesa come livello di adeguatezza della struttura 
(edifici, attrezzature, spazi, arredi) rispetto alla missione e alla tipologia di 
servizi che l'istituzione sanitaria è chiamata ad assolvere nell'ambito del 
sistema sanitario regionale; 
 l'efficienza operativa, relativa alle modalità con cui le risorse disponibili sono 
utilizzate; l'attenzione è rivolta all'analisi della produttività del sistema e dei 
suoi fattori; 
 l'accesso, inteso come l'insieme delle modalità con cui viene garantito e 
facilitato l'accesso ai servizi sanitari con logiche di equità e trasparenza; 
 la sicurezza ed il risk management; intesa come capacità di operare 
garantendo la sicurezza di tutti i soggetti del sistema, sia gli operatori che gli 
utenti. 
Orientano la fase del processo di erogazione dei servizi sanitari sia il contesto 
ambientale sia i fattori specifici di input (vedi la parte sinistra dello schema della figura). La 
tipologia di popolazione, la conformazione del territorio, l'evoluzione dei servizi erogati fino 
ad oggi e gli obiettivi specifici identificati a livello regionale chiaramente influiscono sulle 
scelte e sulle modalità adottate da ciascuna azienda per servire il suo territorio. Rispetto 
alle caratteristiche della popolazione e del territorio ciascuna azienda sanitaria concorda 
con la regione gli obiettivi strategici da perseguire, alla luce degli orientamenti presenti nel 
piano sanitario regionale. Oltre quindi agli indicatori di risultato e di processo, il modello 
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prevede la misurazione dell'efficacia strategica, intesa appunto come capacità di 
pianificare e programmare l'attività in linea con le esigenze del territorio, ossia degli utenti, 
ma anche la capacità dell'azienda di operare nel contesto del sistema sanitario regionale e 




Figura 8: Il modello del sistema azienda 
Fonte: Nuti, S. (2008). La valutazione come metodo di lavoro: il sistema adottato dalla Regione Toscana. Elementi di analisi e 
osservazione del sistema salute , quaderno di Monitor n 1, 87-108 
 
Il gruppo di ricerca e l'Assessorato alla salute regionale, pur condividendo la 
rappresentazione nel modello delle modalità con cui le aziende perseguono i loro risultati e 
pur volendo mantenere una dimensione aziendale del progetto, hanno concordato di 
concentrare l'attenzione nel monitoraggio dei risultati (le aree con sottofondo colorato nella 
figura) e su pochi macro indicatori di processo, lasciando alle aziende l'autonomia e la 
responsabilità di monitorare gli indicatori di processo per livello assistenziale, necessari 
per comprendere e gestire le determinanti dei risultati stessi.  
Fa eccezione, rispetto a questa scelta, la decisione di considerare, nel sistema 
regionale di misurazione della performance, la valutazione del management, intesa come 
l'insieme delle scelte e delle politiche adottate dalla direzione per gestire e governare il 
sistema aziendale ed in particolare le risorse umane. Questa eccezione si fonda sulla 
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considerazione che il management è scelto, nella figura del direttore generale, 
dall'Assessore regionale per la salute ed il suo operato quindi è da considerare oggetto 
rilevante in ottica di valutazione regionale. 
Per la rappresentazione finale dei risultati del sistema di valutazione della 
performance sono state individuate sei dimensioni di sintesi, capaci di evidenziare gli 
aspetti fondamentali della performance in un sistema complesso quale quello sanitario.  
 
 
Figura 9: Le sei dimensioni della valutazione 
Fonte: (Laboratorio MeS, 2013). Il Sistema di valutazione della performance della sanità toscana - REPORT 2008. Tratto da 
Laboratorio Management e Sanita' - MeS Lab: http://www.meslab.sssup.it/it/index.php?page=report-2008 
 
 
Le dimensioni della valutazione sono: 
• La valutazione dei livelli di salute della popolazione (A): Pur sapendo che 
questa tipologia di valori quali la mortalità nel primo anno di vita o la mortalità 
per diverse patologie, si muove lentamente nel tempo e che un 
miglioramento registrato oggi spesso è determinato dalle scelte gestionali 
effettuate in passato, è stato ritenuto opportuno mantenere nel sistema 
almeno tre indicatori di sintesi, anche per mantenere focalizzata l'attenzione 
dei managers sul fine ultimo di ogni sforzo fatto, ossia sul miglioramento del 
livello di salute della popolazione. 
• La valutazione della capacità di perseguire gli orientamenti del sistema 
regionale (B): Le aziende sanitarie toscane rispondono, infatti, non solo della 
loro capacità di essere strutture efficienti ed efficaci come entità autonome 
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ma anche come soggetti costituenti il sistema sanitario regionale che 
operano in logica di squadra per valorizzare le sinergie e per garantire 
accesso e equità a tutti i cittadini della regione. In questo senso è importante 
che le aziende siano attente e capaci di implementare gli orientamenti 
strategici regionali, ossia di applicare le delibere regionali nei tempi e nei 
modi indicati. 
• La valutazione socio sanitaria (C): In questa dimensione sono compresi i 
risultati di qualità, di appropriatezza, di efficienza e di capacità di governo 
della domanda e di risposta del sistema sanitario sia per le attività 
dell'ospedale, del territorio e della prevenzione. 
• La valutazione esterna (D): In questa dimensione viene considerata la 
valutazione data all'attività aziendale dai cittadini come utenti e non dei 
servizi sanitari. Si considera in questa dimensione anche l'efficacia dei 
processi di comunicazione esterna delle aziende sanitarie. 
• La valutazione interna (E): In questa dimensione viene considerato il livello di 
soddisfazione del personale delle aziende sanitarie. Ormai molti studi 
evidenziano la rilevante correlazione tra il livello di soddisfazione dei 
dipendenti, il clima organizzativo aziendale e la soddisfazione degli utenti dei 
servizi erogati. Puntare sul miglioramento dei risultati quindi necessita di una 
rilevante focalizzazione sui sistemi e i meccanismi gestionali atti a sostenere 
il coinvolgimento e la responsabilizzazione degli operatori negli obiettivi di 
miglioramento dei servizi erogati. 
• La valutazione dell'efficienza operativa e della performance economico 
finanziaria (F): Si tratta di verificare la capacità aziendale di perseguire le tre 
condizioni di equilibrio della dinamica economico finanziaria, ossia l'equilibrio 
reddituale, l'equilibrio monetario, finanziario e patrimoniale. In questa 
dimensione sono inoltre oggetto di osservazione indicatori di efficienza 
operativa che possano evidenziare la produttività delle risorse e l'utilizzo di 
strumenti gestionali orientati all'ottimizzazione e razionalizzazione dell'uso 
delle risorse disponibili. Sono quindi oggetto di valutazione il funzionamento 
dei servizi interni (controllo di gestione, approvvigionamenti, sistema 
informativo,...) e la capacità di utilizzo da parte dell'azienda degli strumenti 
fondamentali di management (meccanismi di programmazione e controllo, 
formazione, comunicazione interna ...). 
44 
 
Per rappresentare adeguatamente i risultati riportati da ogni azienda in ciascuna 
delle dimensioni individuate era necessario individuare una modalità semplice e chiara, 
capace di evidenziare subito lo stato dell'arte della performance dell'azienda analizzata. 
Particolarmente frequente nella bibliografia e strumentazione manageriale l'utilizzo della 
metafora della "tela di ragno", ossia di uno schema a più dimensioni in cui i risultati sono 
posizionati sulla tela e dove maggiore è la vicinanza al centro peggiori sono i risultati.  
Il gruppo di ricerca del Laboratorio MeS ha optato per una simbologia che fosse 
ancora più semplice e che avesse una immediata valenza positiva. E' stato infatti utilizzato 
lo schema del "bersaglio" con cinque diverse fasce di valutazione suddiviso in sei settori 
circolari rappresentativi delle sei dimensioni.  
Ogni indicatore misurato è rappresentato sul bersaglio con un simbolo (un pallino). 
L'azienda capace di centrare gli obiettivi e di ottenere una buona performance nelle 
diverse dimensioni avrà i propri risultati riportati vicino al centro del bersaglio in zona 
verde, mentre i risultati negativi compariranno nelle fasce via via più lontane dal centro. 
 
 
Figura 10: Bersaglio Regione Toscana 2011 
Fonte: (Laboratorio MeS, 2011). Il Bersaglio - anno 2011. Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende 





Le fasce in cui la valutazione è stata espressa sono cinque ed a ciascuna fascia è 
associato un colore e un punteggio a seconda del tipo di performance ottenuto: 
• fascia verde: fascia più centrale al bersaglio, corrispondente ad una 
performance ottima. In una scala di valutazione a cinque fasce, il punteggio 
sintetico si posiziona tra il 4 e il 5; 
• fascia verde chiaro: quando la performance è buona e la valutazione 
sintetica oscilla tra il 3 e il 4; 
• fascia gialla: quando la valutazione è tra il 2 e il 3 e la performance non è 
negativa ma certamente presenta ampi spazi di miglioramento; 
• fascia arancione: quando la valutazione è tra l'1 e il 2 e presenta una 
situazione preoccupante. La performance può essere, anzi deve essere 
migliorata; 
• fascia rossa: la performance è assai scarsa e la valutazione è compresa tra 
1 e 0. 
 
 
Figura 11: Le fasce di valutazione 
Fonte: (Laboratorio MeS, 2012). Sistema di Valutazione della Performance della Sanità Toscana - Report 2011. Pisa: 
Edizioni ETS. 
Per poter procedere al posizionamento delle misure relative agli indicatori 
individuati per ogni dimensione oggetto del sistema di valutazione nelle cinque fasce sono 
stati adottati i seguenti criteri di riferimento: 
• se esistente, è stato considerato uno standard internazionale riconosciuto 
(ad esempio: il tasso di cesarei massimo auspicato dall'OMS ); 
• in caso di assenza di uno standard internazionale di riferimento è stato 
considerato uno standard regionale definito con delibera regionale; 
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• in caso di assenza di uno standard regionale di riferimento è stata 
considerata la media regionale corretta con eventuali fattori di risk 
adjustment per rendere possibile il confronto tra le aziende. 
Ogni azienda, quindi, vede rappresentata sinteticamente la propria performance nel 
suo bersaglio, in cui vengono riportati i valori di sintesi di circa 50 indicatori selezionati. 
Alcuni indicatori rappresentano la sintesi di un "albero" di più indicatori. A titolo di esempio 
la valutazione della soddisfazione della popolazione relativa alla medicina di base è data 
dalla media della valutazione di vari items su cui è stato richiesto un giudizio all'utenza 
quali l'organizzazione e i tempi del servizio, la capacità di comunicazione del medico al 
paziente, la gentilezza e la disponibilità nella relazione, la competenza professionale 
dimostrata, la capacità di presa in carico e di indirizzo nei percorsi assistenziali, la 
disponibilità alle visite domiciliari.  
Complessivamente gli indicatori monitorati possono variare ogni anno, per numero 
e tipologia, perché la Regione, in particolare nella dimensione relativa alla capacità di 
perseguire gli obiettivi strategici, può modificare gli obiettivi stessi e i relativi risultati da 
monitorare in base alle priorità strategiche dell'anno. Inoltre i risultati possono avere una 
differente tempistica di misurazione e valutazione in base alla rilevanza e alla possibilità 
effettiva di modificare in tempi brevi i risultati ottenuti. I tempi di attesa ad esempio sono 
misurati mensilmente mentre la soddisfazione dei cittadini per i servizi della medicina di 
base è misurata ogni due anni. 
Le dimensioni del sistema di valutazione comprendono indicatori alimentati con dati 
provenienti dal sistema informativo regionale, dai bilanci aziendali e da indagini 
sistematiche con significatività statistica, realizzate direttamente dal Laboratorio 
Management e Sanità per garantire l'omogeneità delle metodologie adottate che risultano 
essenziali per ottenere dati confrontabili.  
Non sempre però i dati disponibili nel sistema informativo regionale o ricavabili 
mediante le indagini di campo sono stati sufficienti a soddisfare il fabbisogno di controllo, 
soprattutto nell'ambito della dimensione relativa alla capacità di perseguire gli orientamenti 
regionali. A tal fine quindi sono stati attivati processi di valutazione ad hoc.  
In termini di modalità di uso il bersaglio a livello regionale e per singola azienda è 
stato fino ad oggi fornito su formato elettronico con modalità che permettono, cliccando su 
ciascun punto presente sul bersaglio, di visualizzare l'indicatore nel dettaglio con i 
punteggi a confronto tra le aziende nonché il dato in trend, la tabella dei dati e la scheda 




3.4. Gli indicatori del sistema 
Come ben indicato da Nuti41
 
, ogni azienda quindi vede rappresentata 
sinteticamente la propria performance nel suo bersaglio, in cui vengono riportati i valori di 
sintesi di circa 50 indicatori selezionati. Alcuni indicatori rappresentano la sintesi di un 
“albero” di più indicatori.  
A titolo di esempio, nella figura seguente la valutazione è data dalla media dei 
punteggi del sottoindicatore 1 e del sottoindicatore 2. Il sottoindicatore 3 è di 
“osservazione”, quindi non è valutato e non concorre alla definizione del punteggio di 
sintesi. 
Figura 12: Esempio di indicatore ad albero 
Fonte: (Laboratorio MeS, 2012). Sistema di Valutazione della Performance della Sanità Toscana - Report 2011. Pisa: 
Edizioni ETS. 
 
Complessivamente gli indicatori monitorati ogni anno sono circa 350 (nel 2011). Il 
loro numero può variare perché ogni anno la Regione, in particolare nella dimensione 
relativa alla capacità di perseguire gli obiettivi strategici, può modiﬁcare gli obiettivi stessi e 
i relativi risultati da monitorare in base alle priorità strategiche dell’anno. Inoltre i risultati 
possono avere una differente tempistica di misurazione e valutazione in base alla 
rilevanza e alla possibilità effettiva di modificare in tempi brevi i risultati ottenuti. I tempi di 
attesa ad esempio sono misurati mensilmente mentre la soddisfazione dei cittadini è 
misurata ogni due anni. 
Le dimensioni del sistema di valutazione comprendono indicatori alimentati con dati 
provenienti dal sistema informativo regionale, dai bilanci aziendali e da indagini 
                                                 
41 Nuti, S. (2012). Parte I - Il sistema di valutazione . In L. M. (MeS), Il sistema di valutazione della performance della 
sanità toscana (p. 13-61). Pisa: Edizioni ETS. 
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sistematiche con rappresentatività statistica, realizzate direttamente dal Laboratorio 
Management e Sanità per garantire l’omogeneità delle metodologie adottate, essenziali 
per ottenere dati confrontabili42
Di seguito, anche per comprendere la vastità dei parametri analizzati da sistema di 
valutazione del Laboratorio MeS (sito web: http://meslab.sssup.it/it/ ), per la Regione 
Toscana, si riportano tutti gli indicatori che erano attivati nel 2011. Come abbiamo visto in 
precedenza sono previste 6 dimensioni di valutazione le quali sono formate da diversi 
indicatori di sintesi (in neretto e verde chiaro nelle immagini seguenti), indicatori (in neretto 
nelle immagini seguenti)  e sottoindicatori (normali nelle immagini seguenti), alcuni dei 
quali sono oggetto di valutazione e altri solo di osservazione (in corsivo nelle immagini 
seguenti). 
Per fare un sunto di quanto riportato nelle immagini seguenti possiamo dire che nel 
2011 erano presi in considerazione: 
. 
 350 indicatori di analisi; 
 216 indicatori di valutazione; 
 54 indicatori di sintesi; 
 6 dimensioni. 
Infine è utile specificare che l’indicatore di sintesi non ha un valore proprio ma 
assume un valore finale dato dal valore dei sottoindicatori. Detti sottoindicatori avranno un 
peso differente (valori percentuali) sul valore finale del dell’indicatore di sintesi. Tale 
modalità di calcolo sarà meglio espressa quando si tratterà degli indicatori propri dell’U.F. 
S.P.V.S.A., ovvero dell’indicatore F16a.  
 
                                                 
42 Nuti, S. (2012). Parte I - Il sistema di valutazione . In L. M. (MeS), Il sistema di valutazione della performance della 




Figura 13: Indicatori e sottoindicatori del bersaglio 2011 - Stato di salute della popolazione (A) 







Figura 14: Indicatori e sottoindicatori del bersaglio 2011 - Capacità di perseguimento delle strategie regionali (B) - parte 1 






Figura 15: Indicatori e sottoindicatori del bersaglio 2011 - Capacità di perseguimento delle strategie regionali (B) - parte 2 





Figura 16: Indicatori e sottoindicatori del bersaglio 2011 - Capacità di perseguimento delle strategie regionali (B) - parte 3 






Figura 17: Indicatori e sottoindicatori del bersaglio 2011 - valutazione socio sanitaria (C) - parte 1 






Figura 18: Indicatori e sottoindicatori del bersaglio 2011 - valutazione socio sanitaria (C) - parte 2 





Figura 19: Indicatori e sottoindicatori del bersaglio 2011 - valutazione socio sanitaria (C) - parte 3 






Figura 20: Indicatori e sottoindicatori del bersaglio 2011 - valutazione esterna (D) 
Fonte: (Laboratorio MeS, 2012). Sistema di Valutazione della Performance della Sanità Toscana - Report 2011. Pisa: 
Edizioni ETS. 
 
Figura 21: Indicatori e sottoindicatori del bersaglio 2011 - valutazione interna (E) 





Figura 22: Indicatori e sottoindicatori del bersaglio 2011 - valutazione economico finanziaria ed efficienza operativa (F) - 
parte 1 





Figura 23: Indicatori e sottoindicatori del bersaglio 2011 - valutazione economico finanziaria ed efficienza operativa (F) - 
parte 2 





4. Il sistema di valutazione delle performance della Regione Toscana 
applicato alle nuove Unità Funzionali di Sanità Pubblica Veterinaria e 
Sicurezza Alimentare 
4.1. Organizzazione dei Dipartimenti della Prevenzione  
4.1.1. Gli atti costitutivi dei Dipartimenti della Prevenzione in Italia 
I presupposti normativi che hanno permesso la costituzione dei Dipartimenti della 
Prevenzione (D.P.) si fondano nella Legge 23 dicembre 1978, n. 833 “Istituzione del 
servizio sanitario nazionale”. In tale atto normativo si da un’organizzazione alle strutture 
territoriali della prevenzione tutte collocate nelle USL anche se inizialmente divise tra loro. 
Comunque la Legge 833/78 demanda alle regioni il compito di esercitare le funzioni 
legislative in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera sulle funzioni amministrative 
proprie o loro delegate. 
 Lo stato con il Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 recante: “Riordino 
della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’art.1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421” 
affida alle regioni l’istituzione e l’organizzazione del Dipartimento della Prevenzione. Tra le 
Funzioni del Dipartimento di Prevenzione, attuate in base alla definizione dei livelli 
essenziali di assistenza, che vengono esplicitate vi sono le seguenti: 
a) profilassi delle malattie infettive e parassitarie; 
b) tutela della collettività dai rischi sanitari degli ambienti di vita anche con 
riferimento agli effetti sanitari degli inquinanti ambientali; 
c) tutela della collettività e dei singoli dai rischi infortunistici e sanitari connessi 
agli ambienti di lavoro; 
d) sanità pubblica veterinaria, che comprende sorveglianza epidemiologica 
delle popolazioni animali e profilassi delle malattie infettive e parassitarie; 
farmacovigilanza veterinaria; igiene delle produzioni zootecniche; tutela 
igienico-sanitaria degli alimenti di origine animale; 
e) tutela igienico-sanitaria degli alimenti; 
f) sorveglianza e prevenzione nutrizionale; 
 f-bis) tutela della salute nelle attività sportive. 
 
Sempre nel D.Lgs 502/92, nell’articolo 7 quater, si parla dell’organizzazione del 
Dipartimento di Prevenzione (DP) dando alle regioni il compito di disciplinare le “aree 
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dipartimentali di sanità pubblica, della tutela della salute negli ambienti di lavoro e della 
sanità pubblica veterinaria, prevedendo strutture organizzative specificamente dedicate a: 
 
a) igiene e sanità pubblica; 
b) igiene degli alimenti e della nutrizione; 
c) prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro; 
d) sanità animale; 
e) igiene della produzione, trasformazione, commercializzazione, conservazione e 
trasporto degli alimenti di origine animale e loro derivati; 
f) igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche. 
 
Le strutture organizzative si distinguono in servizi o in unità operative, in rapporto 
all’omogeneità della disciplina di riferimento e alle funzioni attribuite, nonché alle 
caratteristiche e alle dimensioni del bacino di utenza”. 
 
4.1.2. Gli atti costitutivi dei Dipartimenti della Prevenzione in regione Toscana 
La regione con la Legge Regionale Toscana 25 febbraio 2000, n. 16 “Riordino in 
materia di igiene e sanità pubblica, veterinaria, igiene degli alimenti, medicina legale e 
farmaceutica” disciplina gli ambiti di competenza dei DP. Sempre nella stessa Legge 
16/2000 si esplicita che “le attività amministrative, di ispezione, vigilanza e controllo in 
materia di igiene e sanità pubblica e di veterinaria sono programmate, indirizzate e 
verificate dalla Azienda USL e si svolgono in base a programmi di intervento predisposti 
per l’intero territorio dell’Azienda USL o per singole zone”. Infine è con la Legge Regionale 
Toscana 24 febbraio 2005, n. 40 avente per titolo “Disciplina del servizio sanitario 
regionale” che la regione completa il quadro organizzativo dei DP. Infatti, all’articolo 67, 
oltre a un Direttore di dipartimento, era prevista la seguente “articolazione organizzativa 
funzionale del dipartimento in settori, aree funzionali di zona ed unità funzionali”. Dove: 
• “i settori sono strutture organizzative funzionali del dipartimento della 
prevenzione di dimensione aziendale che aggregano le unità funzionali del 
dipartimento”; 
• “l’area funzionale della prevenzione aggrega le unità funzionali zonali e le 
attività svolte in zona da quelle aziendali”; 
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• “le unità funzionali sono strutture organizzative funzionali a carattere 
multiprofessionale che aggregano le funzioni operative della prevenzione 
individuate, ai sensi dell’ articolo 58  (le funzioni operative delle aziende 
sanitarie sono quelle indicate dal repertorio allegato al piano sanitario e 
sociale integrato regionale). 
Come riportato al comma 3 dell’art 67 “il dipartimento della prevenzione si articola 
nelle seguenti attività: 
a) igiene pubblica e medicina dello sport; 
b) alimenti e nutrizione; 
c) igiene degli alimenti di origine animale, sanità 
animale, igiene degli allevamenti e zootecnia; 
d) prevenzione, igiene e sicurezza nei luoghi di lavoro; 
e) medicina legale.” 
Come appare evidente l’organizzazione che al tempo fu adottata, per i Dipartimenti 
della Prevenzione, era molto articolata e successivamente la regione Toscana ha ritenuto 
necessario semplificarla. Con la Legge Regionale Toscana n 81 del 27 dicembre 2012 
“Misure urgenti di razionalizzazione della spesa sanitaria. Modifiche alla l.r. 51/2009 , alla 
l.r. 40/2005 e alla l.r. 8/2006”, è stato totalmente riscritto l’articolo 67 dando una struttura 
più snella ai Dipartimenti della Prevenzione. In sostanza sono stati soppressi i Settori, le 
Aree Funzionali e accorpate alcune Unità Funzionali che da zonali sono divenute 
aziendali. Questo processo normativo di riordino del Servizio Sanitario Regionale (SSR) 
era già stato palesato con la Delibera RT n 754 del 10 agosto del 2012 “Azioni di indirizzo 
alle aziende e agli enti del SSR, attuative del D.L. 95/2012 e azioni di riordino dei servizi 
del Sistema Sanitario Regionale” e poi definito con la successiva Delibera RT n 1235 del 
28 dicembre 2012 “DGR 754/2012, allegato B "Azioni di riordino dei servizi del Sistema 
Sanitario Regionale". Approvazione linee di indirizzo alle aziende sanitarie ed alle Aree 
vaste e relativo piano operativo”.  Questa riorganizzazione ha dei punti fondanti ben 
espressi nella Delibera RT 1235/2012. Essi sono: 
• far fronte a una riduzione consistente di risorse in un momento di crisi; 
• qualità, cioè la risposta appropriata e pertinente, erogata con professionalità 
nei luoghi e con le modalità che possano garantirla al meglio; 
• equità, cioè che tutti i cittadini devono poter avere le stesse possibilità di 
ricevere “buone cure”, indipendentemente da dove, con chi e con quali 
risorse economiche vivono; 
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• pertinenza ovvero adeguatezza ai tempi dei modelli; 
• appropriatezza ovvero rapporto costo/efficacia delle prestazioni. 
Quindi, dopo la modifica all’art 67 della L.R. Toscana 40/2005 “il dipartimento della 
prevenzione si articola nelle seguenti unità funzionali, a valenza aziendale: 
a) igiene pubblica e della nutrizione; 
b) sanità pubblica veterinaria e sicurezza alimentare; 
c) prevenzione, igiene e sicurezza nei luoghi di lavoro; 
d) medicina dello sport.” 
Si coglie l’occasione per far notare che il legislatore regionale ha commesso un 
errore che potrebbe suscitare incomprensioni anche se in verità, stante la maggiore forza 
della legge sulla delibera, dovrebbe passare in secondo piano. Infatti nella Del. RT 
1235/2012, emanata un giorno dopo la legge regionale 81/2012, viene riportata la 
seguente organizzazione dei Dipartimenti della Prevenzione.  
“Per ogni Azienda sanitaria le Unità Funzionali sono da ricondurre a quattro: 
- Unità funzionale Prevenzione, igiene e sicurezza nei luoghi di lavoro 
- Unità funzionale Igiene, sanità pubblica e nutrizione 
- Unità funzionale Sicurezza alimentare 
- Unità funzionale Medicina dello sport.” 
 
4.2. Organizzazione delle Unità Funzionali di Sanità Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare (UU.FF. S.P.V.S.A.) 
Come abbiamo visto in precedenza molti cambiamenti sono intervenuti dalla nascita 
dei Dipartimenti della Prevenzione alcuni dei quali molto recenti sono ancora in atto in 
Regione Toscana. Come previsto dalla normativa le Aziende USL hanno poi provveduto a 
recepire le nuove norme adottando propri regolamenti organizzativi a livello aziendale. In 
questo contesto si è venuto a definire anche il quadro generale e dettagliato delle nuove 
UU.FF. S.P.V.S.A..  Per meglio comprenderne la struttura e l’organizzazione dobbiamo 
ripartire dalla Legge regionale 16/2000 e succ. mod. all’art 5 comma 1 bis, che definisce 
anche aspetti specifici ai procedimenti connessi all’attività di vigilanza e controllo riferito al 
campo della sicurezza alimentare. In dettaglio viene riportato che le Aziende USL: 
“a) formulano prescrizioni dirette ad assicurare il rispetto della normativa in materia 
di igiene alimentare e di mangimi, di salute e benessere degli animali;  
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b) dispongono il sequestro e la distruzione degli alimenti considerati pericolosi per 
la salute, a meno che possano essere utilizzati per scopi diversi dall’alimentazione umana; 
c) dispongono il sequestro di mangimi pericolosi per la salute degli animali e per le 
produzioni zootecniche destinate al consumo umano; 
d) dispongono il blocco ufficiale e l’abbattimento degli animali, nonché il blocco 
ufficiale e la distruzione di attrezzature fisse e mobili, di mangimi, di prodotti agricoli e di 
prodotti zootecnici, quando previsto dalle norme sul patrimonio zootecnico; 
e) dispongono il blocco ufficiale di alimenti e mangimi o la sospensione di attività o 
la chiusura temporanea dello stabilimento, nonché il blocco ufficiale di animali e delle loro 
produzioni.” 
Infine al comma 2 dell’art. 5 della LRT 16/2000 viene precisato che tutte queste 
attività vengono “esercitate attraverso le strutture organizzative dei dipartimenti di 
prevenzione delle Aziende UUSSLL in relazione alle rispettive competenze, secondo 
modalità organizzative previste dagli atti aziendali delle Aziende stesse e definite nel livello 
di assistenza "Prevenzione collettiva" del Piano sanitario regionale predisposto ai sensi del 
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modifiche ed integrazioni.” 
Dopo tutti i passaggi normativi, visti in precedenza, succedutisi in Regione Toscana 
ad oggi sostanzialmente, con varie sfumature, nelle Aziende USL regionali sono stati 
emanati i regolamenti organizzativi dove viene costituita la U.F. S.P.V.S.A.. All’interno di 
questa U.F. ricadono tutte le attività connesse alla sicurezza alimentare che in precedenza 
erano svolte da diverse articolazioni organizzative. Per comprendere i campi di attività che 
sono stati trasferiti dobbiamo rifarci all’organizzazione che era stata data con la Delibera 
RT n. 53 del 16 luglio 2008 “Piano sanitario regionale 2008 – 2010”. Di seguito possiamo 
vedere di cosa si occupavano le U.F. originarie le cui funzioni sono state trasferite alla 
nuova U.F. S.P.V.S.A.. 
Il macro contenitore della Sanità Pubblica Veterinaria ricomprendeva tre Unità 
Funzionali le cui prestazioni o attività sono di seguito elencate:  
 
a) Sanità Animale  
 Sorveglianza epidemiologica e profilassi ai fini della eradicazione delle 
malattie infettive e diffusive degli animali.  
 Prevenzione e controllo delle zoonosi.  
 Interventi di polizia veterinaria.  
 Vigilanza sui concentramenti e spostamenti animali, compresa l'importazione 
e l'esportazione, e sulle relative strutture ed attrezzature.  
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 Igiene urbana veterinaria.  
 Lotta al randagismo e controllo della popolazione canina.  
 Controllo delle popolazioni sinantrope e selvatiche ai fini della tutela della 
salute umana e dell'equilibrio fra uomo, animale e ambiente  
 
b) Tutela Igienico-Sanitaria degli Alimenti di Origine Animale e Loro Derivati  
Ispezione negli impianti di macellazione.  
 Controllo igienico sanitario nei settori della produzione, trasformazione, 
conservazione, commercializzazione, trasporto, deposito, distribuzione e 
somministrazione degli alimenti di origine animale.  
  Vigilanza ed ispezione nelle strutture in cui la normativa vigente preveda il 
veterinario ufficiale.  
  Disposizione di indagini microbiologiche in tutte le fasi della produzione e sui 
prodotti.  
  Valutazione degli esiti analitici ed informazione dei conduttori degli 
stabilimenti, dei risultati degli esami e degli eventuali accorgimenti da 
adottare.  
  Certificazioni sanitarie sui prodotti destinati all’esportazione o ad usi 
particolari.  
  Monitoraggio della presenza di residui di farmaci e contaminanti ambientali 
negli alimenti di origine animale. 
 
c) Igiene degli Allevamenti e delle Produzioni Zootecniche 
  Controllo e vigilanza sulla distribuzione ed impiego del farmaco veterinario in 
coordinamento con il servizio farmaceutico e programmi per la ricerca dei 
residui di trattamenti illeciti o impropri.  
  Controllo e vigilanza sull’alimentazione animale e sulla produzione e 
distribuzione dei mangimi. 
  Controllo e vigilanza sulla riproduzione animale.  
  Controllo sul latte e sulle produzioni lattiero-casearie.  
  Sorveglianza sul benessere degli animali da reddito e da affezione.  
  Protezione dell’ambiente da rischi biologici, chimici e fisici con 
documentazione  
 epidemiologica.  




L’U.F. Tutela Igienico-Sanitaria degli Alimenti e Nutrizione è un’altra che ricade 
parzialmente (in quanto la nutrizione viene posta in un’altra struttura organizzativa) nella 
nuova U.F. S.P.V.S.A.. le cui prestazioni o attività sono di seguito elencate: 
 
  Controllo igienico-sanitario nei settori della produzione, trasformazione, 
conservazione, commercializzazione, trasporto, deposito, distribuzione e 
somministrazione degli alimenti e bevande, comprese le acque minerali.  
  Campionamento ed esecuzione dei controlli analitici secondo la tipologia 
degli alimenti e delle bevande. 
  Controllo sul deposito, commercio, vendita e impiego di fitofarmaci, additivi, 
coloranti ed altro.  
  Controllo sulla produzione e sul commercio dei prodotti dietetici e degli 
alimenti per la prima infanzia. 
  Controllo della contaminazione ambientale sugli alimenti e bevande.  
  Autorizzazioni e certificazioni sanitarie su fitofarmaci, additivi alimentari e 
sulla produzione, commercio, trasporto, vendita e somministrazione di 
alimenti e bevande.  
  Prevenzione e controllo delle tossinfezioni alimentari e delle patologie 
collettive di origine alimentare.  
  Informazione ed educazione sanitaria agli addetti alla produzione, 
manipolazione, trasporto, somministrazione, deposito e vendita delle 
sostanze alimentari e delle bevande.  
  Prevenzione nella collettività degli squilibri nutrizionali qualitativi e 
quantitativi  
  Igiene e sicurezza alimentare - tutela della salute dei consumatori. 
 
Ho ritenuto necessario esplicitare quali erano, in origine, campi di attività delle 
diverse Unità funzionali che sono successivamente confluite nell’unico contenitore di 
sicurezza alimentare. È utile sottolineare che al momento della redazione della presente 
tesi ancora manca un atto regionale che, in modo similare a quanto aveva fatto il Piano 
sanitario regionale 2008 – 2010, espliciti chiaramente le prestazioni e le attività dell’U.F. 
S.P.V.S.A.. Come vedremo successivamente, tali attività, hanno ricadute oggettive sugli 
indicatori che vengono utilizzati per valutarla all’interno del bersaglio del MeS di 
66 
 
Sant’Anna. Ovviamente a questa nuova impostazione dei servizi del DP è seguita anche 
la riorganizzazione del personale che ne faceva parte. 
 
4.3. Il sistema informativo dei Dipartimenti della Prevenzione 
Prima di parlare degli indicatori è opportuno sapere che i Dipartimenti della 
Prevenzione della Regione Toscana sono chiamati ad implementare un sistema 
informativo che costituisce gran parte della base dati sulla quale poggia la maggior parte 
del lavoro di valutazione della performance dei Dipartimenti della Prevenzione. Con diversi 
atti normativi, il legislatore regionale, ha reso obbligatorio rendicontare le attività e le 
informazioni proprie dei Dipartimenti della Prevenzione in modo codificato e omogeneo per 
tutte le realtà regionali.  
Nel 2008 vengono emanate dalla Giunta Regionale, la Delibera n° 670 che riguarda 
i “Prodotti Finiti”, la Delibera n°1003 “Progetto "Sistema Informativo Sanitario della 
Prevenzione Collettiva - Linee Generali di Progetto"” e infine il Decreto n°6300 “Flussi dati 
del Settore Igiene Pubblica”. Tutti questi atti, e altri succedutisi, rendono operativo un 
sistema informativo operante tutt’oggi a livello regionale che è essenziale per l’attività di 
valutazione della performance realizzato dal Laboratorio MeS e dalla Regione Toscana. 
 Il sistema informativo è organizzato su un insieme di “flussi” dati, numerati 
progressivamente, che i Dipartimenti della Prevenzione hanno l’obbligo di rendicontare 
alla Regione con cadenze periodiche prestabilite. Con il Decreto Regione Toscana n° 
7102 del 23 Novembre 2004 “Flussi dati del Settore Sanità Pubblica Veterinaria” e 
successive modifiche, viene approvato l’elenco che le strutture organizzative hanno 
l’obbligo di rendicontare periodicamente. Per fornire un quadro interpretativo omogeneo 
era stato creato un gruppo di lavoro regionale, denominato “VET-INFO” nel quale vi erano 
presenti operatori di ogni AUSL regionale. La principale attività di tale gruppo si 
concretizzò con la produzione di un “glossario dei flussi” che forniva istruzione dettagliate 
su come compilare la reportistica e su quali dati vi dovessero essere riportati. Ad oggi tale 
gruppo di lavoro non è più operativo e la mancanza di indicazioni univoche tende a 






4.4. Gli indicatori propri delle UU.FF. S.P.V.S.A. 
Come abbiamo visto in precedenza in questi anni notevoli cambiamenti hanno 
interessato le strutture organizzative afferenti alla Sanità Pubblica Veterinaria (SPV) e 
all’Igiene Alimenti e Nutrizione (IAN). Durante il 2013 si è concretizzata la trasformazione 
di entrambe le strutture, SPV e IAN, in una unica U.F. dedicata alla sicurezza alimentare, 
ovvero l’U.F. Sanità Pubblica Veterinaria e Sicurezza Alimentare (U.F. S.P.V.S.A.). Questi 
cambiamenti influiranno sicuramente anche sulla modalità di realizzazione dell’indicatore 
di sintesi che in questi anni è stato di riferimento per le UU.FF. SPV e IAN e che è proprio 
della sicurezza alimentare. Stiamo parlando dell’indicatore di sintesi “F16a Efficienza ed 
efficacia nella sicurezza alimentare e nutrizione (SPV-IAN)”. “L’obiettivo di questo 
indicatore è la valutazione complessiva della sicurezza alimentare e in particolare dei due 
settori della  prevenzione: Sanità Pubblica Veterinaria e Igiene degli Alimenti e della  
Nutrizione”43
4.4.1. Struttura dell’indicatore di sintesi “F16a: Efficienza ed efficacia nella sicurezza 
alimentare e nutrizione” 
. È prevedibile che il sottoindicatore della Nutrizione (F16.2) venga 
scorporato, già nell’anno 2013, da quelli previsti nella sicurezza alimentare per essere 
inserito tra quelli della nuova U.F. Igiene Pubblica e Nutrizione (F21). 
 
Come visto in precedenza la struttura degli indicatori di sintesi, quale è l’F16a, è di 
tipo ad albero, ramificata, con alcuni sottoindicatori (di seguito indicatori di primo livello) 
che a loro volta possono suddividersi ulteriormente, in indicatori di secondo livello, ed 
essere oggetto di valutazione o di sola osservazione. Qui di seguito viene riportata la 
struttura dell’indicatore F16a che è stata utilizzata per ottenere il valore che è stato 
riportato nel bersaglio 2012, così come riprodotto nel sito44
                                                 
43 Laboratorio Management e Sanità. (2013). Toscana: F16a Efficienza ed efficacia nella sicurezza alimentare e 




44 Laboratorio Management e Sanità. (2013). Toscana: F16a Efficienza ed efficacia nella sicurezza alimentare e 




 del Laboratorio di Management 
e Sanità (MeS) realizzato per la gestione e la condivisione dei dati relativi al Sistema di 
valutazione delle Aziende Sanitarie della Toscana (sito web: 
http://performance.sssup.it/toscana/ ). In corsivo vengono evidenziati gli indicatori che, nel 
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2012, sono stati oggetto di sola osservazione, quindi non utilizzati per costruire la 
valutazione finale dell’indicatore di sintesi. 
 
Indicatore di sintesi: F16a Efficienza ed efficacia nella sicurezza alimentare e 
nutrizione (SPV-IAN) – anno 2012 
• F16.1 Flussi informativi (osservazione) 
o F16.1.1 Flussi informativi in ritardo rispetto alla scadenza prevista  
o F16.1.2 Flussi informativi con modulistica non conforme  
o F16.1.3 Qualità dei dati  
• F16.2 Nutrizione [valutazione] 
o F16.2.1 Valutazione e controllo Piani Nutrizione  
o F16.2.2 Liste di riscontro compilate su piani nutrizionali validate  
• F16.3 Piano Nazionale Residui (PNR) e Piano Nazionale Alimentazione Animale 
(PNAA) [valutazione]  
o F16.3.1 Campioni accettati per i piani PNAA e PNR  (osservazione) 
o F16.3.2 Rispetto della programmazione trimestrale per piani PNAA e PNR  
o F16.3.3 Audit su stabilimenti di produzione di alimenti di origine animale 
(osservazione) 
• F16.4 Categorizzazione [valutazione] 
o F16.4.2 Categorizzazione - n. esercizi fascia rischio II  
• F16.5 Efficienza produttiva [valutazione]  
o F16.5.4 Percentuale prodotti finiti 4-43-49 chiusi sui programmati  
o F16.5.5 Prodotti finiti 4-43-49 sul personale (osservazione) 
• F16.6.3 Valutazione audit regionali (indicatore biennale di valutazione nel biennio 
2011-2012) 
• F16.7 Check list in Banca Dati Nazionale (BDN) [valutazione]  
o F16.7.1 Check list - Bovini  
o F16.7.2 Check list - Caprini/Ovini  
o F16.7.3 Check list - Suini  
• F16.8 Farmacosorveglianza (osservazione) 
o F16.8.1 Ingrossi  
o F16.8.2 Farmacie  
Quando un indicatore di primo livello è composto da altri indicatori di secondo livello 
si utilizza la media dei loro valori per ottenere il valore aggregato. Per chiarire meglio il 
concetto si prenderà ad esempio l’indicatore di primo livello “F16.7 Check list in Banca 
Dati Nazionale (BDN)” il cui valore risulterà pari alla media dei seguenti indicatori di 
secondo livello nei quali si ramifica: “F16.7.1 Check list – Bovini”; “F16.7.2 Check list - 




Per ogni indicatore (sottoindicatori compresi) è prevista una descrizione che spiega 
come si genera come vedremo nei paragrafi seguenti.  
 
Come abbiamo visto viene usato un sistema di valutazione comparabile con gli altri 
ovvero una scala da 0 a 5. Dove da 4 a 5 corrisponde il risultato atteso e/o l’eccellenza 
(ottimo) mentre all’opposto da 0 a 1 corrisponde a una performance molto scarsa con tutte 
le sfumature intermedie. Quindi ogni valore ottenuto, in genere diverso da 0 a 5, è 
trasformato tramite una formula in una scala di valori comparabili tra loro utilizzando delle 
fasce di valutazione che sono state concordate in precedenza tra la Regione Toscana e il 
Laboratorio MeS.  
 Azienda Valore Valutazione Num Den Data 
F16.7.1 Check list - 
Bovini Toscana 7,68  3,31  321,00 4.177,00 2012 
F16.7.2 Check list - 
Caprini/Ovini Toscana 3,65  3,02  269,00 7.360,00 2012 
F16.7.3 Check list - 
Suini Toscana 1,67  3,06  123,00 7.376,00 2012 
Tabella 2: comparazione sottoindicatori F16.7 anno 2012 
Fonte: (Laboratorio MeS, 2012). Toscana - F16.7 Check list in Banca Dati Nazionale (BDN). Tratto il giorno 9 3, 2013 da 




Le tre valutazioni vengono quindi sommate e divise per 3. Viene cioè fatta la media 
della valutazione per ottenere il sottoindicatore di primo livello. 
F16.7 Check list in Banca Dati Nazionale (BDN) 
Azienda Valore Valutazione Num Den Data  
Toscana - Perfomance 3,13  - - 2012  
Tabella 3: F16.7 Check list in Banca Dati Nazionale (BDN) - dati 2012 Regione Toscana 
Fonte: (Laboratorio MeS, 2012). Toscana - F16.7 Check list in Banca Dati Nazionale (BDN). Tratto il giorno 9 3, 2013 da 
Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende Sanitarie Toscane: 
http://performance.sssup.it/toscana/lib/engine2.php?super=F16a&azienda=90&gruppo=toscanaA&anno=2012&indicatore=F
16.7&descr=&area=Z 
Ovviamente questo passaggio è molto semplice e chiaro. In questo caso è stato 
preso come riferimento la regione Toscana.  
Infine per creare l’indicatore di sintesi, cioè quello che poi costituirà il pallino nel 
bersaglio generale, si effettua una media ponderata dei diversi sottoindicatori (di primo 









L’indicatore F16 assume una valutazione pari alla media dei punteggi 
relativi ai seguenti indicatori: F16.2, F16.3, F16.4, F16.5, F16.7, F16.6.  
L'indicatore F16.3 assume una valutazione pari al punteggio del seguente 
indicatore: F16.3.2 L'indicatore F16.4 assume una valutazione pari al 
punteggio del seguente indicatore: F16.4.2. L'indicatore F16.5 assume 
una valutazione pari alla media dei punteggi relativi ai seguenti 
indicatori: F16.5.4 L'indicatore F16.7 assume una valutazione pari alla 
media dei punteggi relativi ai seguenti indicatori: F16.7.1, F16.7.2, 
F16.7.3. 
Figura 24: Scheda di descrizione indicatore di sintesi F16 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Schede indicatore. Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende 
Sanitarie Toscane: http://performance.sssup.it/toscana/lib/stampakpi.php 
 




, si parla solo genericamente di media i valori espressi tengono conto di una 
specifica ponderazione concordata a livello regionale. Va detto, peraltro, che nel sito 
dedicato, alla pagina dell’indicatore di sintesi F16, viene pubblicato il criterio di 
ponderazione adottato con i relativi pesi (percentuali). Come abbiamo avuto modo di 
vedere ogni anno l’indicatore di sintesi può subire variazioni. È quindi interessante vedere 
la tabella successiva che riporta i valori di ponderazione adottati, per l’indicatore F16a, 










F16.4  copertura 
















presente 20% Non presente 15% 
Non 
presente 25% 25% 
Anno 
2010 15% osservazione 20% osservazione 15% 
Non 
presente 25% 25% 
Anno 
2011  10% 15% 20% 15% 20% 
Indicatore 
biennale 10% 10% 
Anno 
2012  osservazione 15% 20% 15% 20% 















20% 20% osservazione 20% 24% 16% 
Tabella 4: Pesi (percentuali) dei sottoindicatori utilizzati per  il calcolo del punteggio globale dell'indicatore di sintesi F16a 
nel bersaglio del MeS.  
Fonte: Laboratorio Management e Sanità. (2013). Toscana: F16a Efficienza ed efficacia nella sicurezza alimentare e 
nutrizione (SPV-IAN). Tratto in Agosto 2013 da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende Sanitarie Toscane: 
http://performance.sssup.it/toscana/lib/motore.php?super=F16a&azienda=90&anno=2012&indicatore=F16a&gruppo=toscan
aA 
                                                 
45 Laboratorio MeS: pagina web Schede Indicatori: http://performance.sssup.it/toscana/lib/stampakpi.php 
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4.5. Analisi dell’appropriatezza degli indicatori utilizzati nelle UU.FF. S.P.V.S.A. 
In questo paragrafo verranno analizzati uno ad uno i sottoindicatori (1 e 2 livello) 
che vanno a costituire fonte di valutazione per il calcolo finale dell’indicatore di sintesi 
F16a. In particolare si focalizzerà l’attenzione sull’ultimo anno di elaborazione dati 
disponibile e completo al momento della redazione della presente tesi, cioè il 2012. Stiamo 
quindi parlando dei seguenti sottoindicatori di primo livello e di quelli di secondo livello che 
eventualmente vi sono ricompresi: 
• F16.3 Piano Nazionale Residui (PNR) e Piano Nazionale Alimentazione 
Animale (PNAA) (dal 2013 presumibilmente denominato “Sicurezza 
alimentare e piani residui”) 
• F16.4 Categorizzazione 
• F16.5 Efficienza produttiva 
• F16.6.3 Valutazione audit regionali 
• F16.7 Check list in Banca Dati Nazionale (BDN) 
 
Come avranno avuto modo di notare i lettori più attenti, dall’elenco manca un 
sottoindicatore che è stato oggetto di valutazione. Mi sto riferendo a “F16.2 Nutrizione”. 
Deliberatamente, essendo questa una tesi che focalizza la sua attenzione sulla nuova U.F. 
S.P.V.S.A., è stato scelto di non procedere alla sua analisi essendo la parte della 
nutrizione transitata ad un’altra struttura organizzativa ovvero l’U.F. Igiene Pubblica e della 
Nutrizione come riportato dalla L.R. Toscana 40/2005. Infatti anche nelle proposte degli 
indicatori per l’anno 2013 l’indicatore F16.2 Nutrizione viene proposto all’interno 
dell’indicatore di sintesi F21 Igiene Pubblica e Nutrizione. Prima di continuare una nota 
bibliografica si rende necessaria. Infatti tutte le descrizioni che seguiranno sono tratte dalla 
pagina dedicata a questi indicatori all’interno del portale del Laboratorio MeS Sistema di 
Valutazione della Performance delle Aziende Sanitarie Toscane. Ogni volta verrà riportata 





4.5.1. Descrizione dell’indicatore F16.3 Piano Nazionale Residui (PNR) e Piano 
Nazionale Alimentazione Animale (PNAA) 
Come visto nel paragrafo precedente questo indicatore pesa per 1/5 sul calcolo 
della valutazione finale dell’indicatore di sintesi F16a.  
Come riportato nella pagina46 ad esso dedicata, la fonte dei dati per la costruzione 
di questo indicatore è il PNAA (Piano Nazionale Alimentazione Alimentare) e il PNR 
(Piano Nazionale Residui). L’obiettivo annuo in materia di sicurezza alimentare impone 
che le aziende riescano, rispetto ai campioni annui assegnati dal PNAA e dal PNR, a 
raggiungere un obiettivo del 100%; per tale motivo, sono ritenute buone solo le 




Figura 25: Le fasce di valutazione dell'indicatore F16.3 
Fonte: (Laboratorio MeS, 2012). Elaborazione indicatore F16 - anno 2011. Presentazione allegata a nota trasmessa 
da R.T. il 10/05/2012: Elaborazioni a cura di: Laboratorio MeS, Scuola Superiore di Sant'Anna - Regione Toscana 
Settore Medicina Predittiva-Preventiva Diritto alla Salute e Politiche di Solidarietà, Regione Toscana. 
 
Come riportato nell’apposita pagina48
• F16.3 Piano Nazionale Residui (PNR) e Piano Nazionale Alimentazione Animale 
(PNAA)   
 del portale del Laboratorio MeS, questo 
indicatore è strutturato nel seguente modo: 
o F16.3.1 Campioni accettati per i piani PNAA e PNR  (osservazione) 
o F16.3.2 Rispetto della programmazione trimestrale per piani PNAA e PNR 
(valutazione)  
  
                                                 
46 Laboratorio MeS. (2012). F16.3 Piano Nazionale Residui (PNR) e Piano Nazionale Alimentazione Animale (PNAA). 
Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende Sanitarie Toscane: 
http://performance.sssup.it/toscana/lib/engine2.php?super=F16a&azienda=90&gruppo=toscanaA&anno=2012&indicat
ore=F16.3&descr=&area=Z 
47 (Laboratorio MeS, 2012). Elaborazione indicatore F16 - anno 2011. Presentazione allegata a nota trasmessa da R.T. 
il 10/05/2012: Elaborazioni a cura di: Laboratorio MeS, Scuola Superiore di Sant'Anna - Regione Toscana Settore 
Medicina Predittiva-Preventiva Diritto alla Salute e Politiche di Solidarietà, Regione Toscana. 
48 (Laboratorio MeS, 2012). Schede indicatore. Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende 




PIANO NAZIONALE RESIDUI (PNR) E PIANO NAZIONALE ALIMENTAZIONE 
ANIMALE (PNAA)  
NOTE PER 
L'ELABORAZIONE  
L'indicatore F16.3 assume una valutazione pari al punteggio del 
seguente indicatore: F16.3.2 
Figura 26: Scheda di descrizione indicatore F16.3 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Schede indicatore. Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende 
Sanitarie Toscane: http://performance.sssup.it/toscana/lib/stampakpi.php 
 
F16.3.1 
CAMPIONI ACCETTATI PER I PIANI PNAA E PNR 
DEFINIZIONE  
Percentuale di campioni accettati per i piani Piano Nazionale Residui 
(PNR) - Piano Nazionale Alimentazione Animale (PNAA)  
NUMERATORE  N° campioni accettati per i piani PNR e PNAA x 100 
DENOMINATORE  N° campioni attesi (come da programmazione aziendale)  
NOTE PER 
L'ELABORAZIONE  
Reg. 470/2009 (CE)  
Reg 882/2004 (CE) 
Reg 183/2005 (CE) 
Reg 152/2009 (CE) 
Reg 37/2010 (CE) 
Decisione 98/179/CE 
Decreto Legislativo 16/03/2006 n° 158 
DGRT n. 98 del 13-02-2012 
DGRT 92 del 13-02-2012 
Piano nazionale di sorveglianza per la ricerca dei residui negli animali e 
in alcuni prodotti di origine animale predisposto dal Ministero della 
Salute per l'anno 2012 
Piano nazionale di controllo ufficiale sulla alimentazione degli animali 
anni 2012-2013-2014 predisposto dal Ministero della Salute  
Sono esclusi i campioni eseguiti causa sospetto o a seguito riscontro 
positività. 
Al numeratore sono inclusi i campioni respinti. 
  
FONTE  
Flussi dati trasmessi dall’Osservatorio Epidemiologico Veterinario 
Regionale (OEVR) di Siena e Flusso ripartizione campioni PNR-PNAA 
trasmessi da parte delle Articolazioni Organizzative che si occupano di 
Sanità Pubblica Veterinaria appartenenti ai Dip. P 
LIVELLO  Azienda di erogazione 
Figura 27: Scheda di descrizione indicatore F16.3.1 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Schede indicatore. Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende 
Sanitarie Toscane: http://performance.sssup.it/toscana/lib/stampakpi.php 
Quando l’indicatore F16.3.1 (per l'anno 2012 di sola osservazione) supera il 100% 
la performance non è ritenuta più ottima in quanto indice di un non corretto utilizzo delle 






RISPETTO DELLA PROGRAMMAZIONE TRIMESTRALE PER PIANI PNAA E PNR 
DEFINIZIONE  
Percentuale del rispetto della programmazione trimestrale del Piano 
Nazionale Residui (PNR) e del Piano Nazionale Alimentazione Animale 
(PNAA)  
NUMERATORE  N° campioni accettati trimestralmente x 100 
DENOMINATORE  N° campioni programmati trimestralmente 
NOTE PER 
L'ELABORAZIONE  
• Decisione 98/179/CE 
• Decreto Legislativo 16/03/2006 n° 158  
• Reg. 882/04 (CE) 
• Reg. 183/05 (CE) 
• Reg 152/09 (CE) 
• Reg 470/2009 (CE) 
• Reg 37/2010 (CE) 
• Piano nazionale di sorveglianza per la ricerca dei residui negli 
animali e in alcuni prodotti di origine animale predisposto dal 
Ministero della Salute per l'anno 2012 
• Piano nazionale di controllo ufficiale sulla alimentazione degli 
animali 2012-2013-2014, predisposto dal Ministero della Salute 
• DGRT n. 92 del 13-02-2012 
• DGRT n.98 del 13-02-2012 
 
Sono esclusi i campioni eseguiti causa sospetto o a seguito riscontro 
positività.  
Il numeratore viene calcolato come segue: N. campioni programmati 
trimestralmente - (Sommatoria |(Campioni attesi- Campioni accettati per 
ogni trimestre |) in quanto permette di valutare l'efficienza dell'attività 
effettivamente svolta dalle ASL sia per il PNAA sia per il PNR, 
sottraendo i campioni respinti. 
RIFERIMENTO  Obiettivo regionale: 100% 
FONTE  
Flussi dati trasmessi dall’Osservatorio Epidemiologico Veterinario 
Regionale (OEVR) di Siena e Flusso ripartizione campioni PNR-PNAA 
trasmessi da parte delle Articolazioni Organizzative che si occupano di 
SPV appartenenti ai Dip. Prev.  
LIVELLO  Azienda di erogazione 
Figura 28: Scheda di descrizione indicatore F16.3.2 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Schede indicatore. Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende 
Sanitarie Toscane: http://performance.sssup.it/toscana/lib/stampakpi.php 
 
L'indicatore F16.3.2, unico oggetto di valutazione, monitora il rispetto della 
programmazione trimestrale con lo scopo di valutare l'efficienza dell'attività di 
campionamento effettivamente svolta dalle ASL sia per il PNAA sia per il PNR. Ad 
esempio, se un’azienda USL ha dovuto ripetere l’analisi di un campione in quanto non 
idoneo, di fatto questa azienda ha effettivamente dimostrato un’efficienza inferiore, perché 
ha dovuto dedicare ulteriori risorse per raggiungere l'obiettivo assegnato, sottraendole ad 
75 
 
altre attività/obiettivi. Ecco perché, a differenza del precedente indicatore, qui non vengono 
considerati i campioni respinti dal laboratorio, che corrispondono ad uno dei seguenti casi: 
1. campioni non conformi a quanto previsto dalle buone pratiche di campionamento; 
2. campioni accompagnati da un verbale non specifico PNR/PNAA e non 
correttamente compilato; 
3. campioni prelevati da più di due giorni lavorativi (se non concordato con il 
laboratorio accettante); 
4. campioni regolarmente accettati che, all'atto della lavorazione, si dimostrano non 
idonei all'accertamento analitico per cause chiaramente imputabili ad un errato 









 viene riportato il rispetto della programmazione trimestrale 
per piani PNAA e PNR nell’anno 2012 per l’unico indicatore oggetto di valutazione, cioè 
l’F16.3.2. 
Valore Valutazione Num Den Data 
Toscana 97,92 4,71 1.414,00 1.444,00 2012 
Ausl 1 Massa 94,87 4,29 111 117 2012 
Ausl 2 Lucca 94,04 4,18 142 151 2012 
Ausl 3 Pistoia 98,78 4,83 162 164 2012 
Ausl 4 Prato 100 5 31 31 2012 
Ausl 5 Pisa 97,89 4,71 93 95 2012 
Ausl 6 Livorno 92,93 4,02 92 99 2012 
Ausl 7 Siena 99,47 4,93 188 189 2012 
Ausl 8 Arezzo 94,19 4,2 162 172 2012 
Ausl 9 Grosseto 99,49 4,93 197 198 2012 
Ausl 10 Firenze 100 5 92 92 2012 
Ausl 11 Empoli 98,9 4,85 90 91 2012 
Ausl 12 Viareggio 93,33 4,08 42 45 2012 
Tabella 5: F16.3.2 Rispetto della programmazione trimestrale per piani PNAA e PNR anno 2012 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). F16.3 Piano Nazionale Residui (PNR) e Piano Nazionale Alimentazione Animale (PNAA). 
Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende Sanitarie Toscane: 
http://performance.sssup.it/toscana/lib/engine2.php?super=F16a&azienda=90&gruppo=toscanaA&anno=2012&indicatore=F
16.3&descr=&area=Z 
Come è stato ben descritto in precedenza il sottoindicatore inferiore, F16.3.2, 
coincide, essendo l’unico valutato, con l’indicatore F16.3. Tutte le performance sono state 
ritenute ottime avendo superato il valore soglia del 93%. In effetti anche dalla 
rappresentazione grafica, riportata nella figura seguente, è evidente l’ottimo livello di 
performance conseguito dalle Aziende USL regionali. 
                                                 
49 (Laboratorio MeS, 2012). F16.3 Piano Nazionale Residui (PNR) e Piano Nazionale Alimentazione Animale (PNAA). 







Figura 29: Indicatore F16.3 rappresentazione grafica valutazioni Az. USL toscane e media regionale 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). F16.3 Piano Nazionale Residui (PNR) e Piano Nazionale Alimentazione Animale 
(PNAA). Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende Sanitarie Toscane: 
http://performance.sssup.it/toscana/lib/engine2.php?super=F16a&azienda=90&gruppo=toscanaA&anno=2012&ind
icatore=F16.3&descr=&area=Z 
Infine nell’immagine seguente si può osservare come il trend delle valutazioni che le 
Aziende USL hanno avuto negli anni 2011-2012 sia costantemente elevato (tra 4 e 5, 
quindi ottimo) e in miglioramento per l’unica azienda che nel 2011 aveva avuto un risultato 
inferiore.  
 
Figura 30: Indicatore F16.3 trend delle valutazioni negli anni 2011-2012 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). F16.3 Piano Nazionale Residui (PNR) e Piano Nazionale Alimentazione Animale 







Considerazioni conclusive su F16.3 
Preme sottolineare come i risultati conseguiti sottolineino un’ottima capacità 
gestionale, organizzativa e professionale del personale coinvolto in tali attività di 
campionamenti. Infatti in questo indicatore al numeratore ci sono i “campioni accettati 
trimestralmente” che già di per sé comporta organizzazione e professionalità in quanto per 
essere accettati devono rispondere a diversi requisiti particolarmente impegnativi. Il 
numeratore che fa riferimento alla programmazione trimestrale, invece, esprime una 
buona capacità di gestione delle risorse disponibili da parte delle strutture di riferimento. 
Visti gli eccellenti risultati conseguiti in questi anni dalle Aziende toscane, rilevatisi 
stabili, sono tali da rendere inutile il confronto (benchmarking) su questi parametri. È 
possibile, pertanto, ipotizzare che prossimamente il Laboratorio MeS non utilizzi 






4.5.2. Descrizione dell’indicatore F16.4 Categorizzazione 
Questo indicatore pesa per il 15% sul calcolo della valutazione finale dell’indicatore 
di sintesi F16a dell’anno 2012.  
Come riportato nella pagina50
 
 ad esso dedicata, la fonte dei dati per la costruzione 
di questo indicatore è il sottoindicatore “F16.4.2 Categorizzazione - n. esercizi fascia 
rischio II” che tra l’altro risulta essere anche l’unico.  
 
Per quanto riguarda le fasce di valutazione vengono adottate direttamente quelle 
del sottoindicatore F16.4.2 essendo l’obiettivo regionale di aver categorizzato almeno il 
70% delle imprese alimentari di seconda fascia entro il 31 Dicembre 2012. 
 
Figura 31: Le fasce di valutazione dell'indicatore F16.4.2 
Fonte: (Laboratorio MeS, 2012). Elaborazione indicatore F16 - anno 2011. Presentazione allegata a nota trasmessa 
da R.T. il 10/05/2012: Elaborazioni a cura di: Laboratorio MeS, Scuola Superiore di Sant'Anna - Regione Toscana 







L'indicatore F16.4 assume una valutazione pari al punteggio del 
seguente indicatore: F16.4.2 
Figura 32: Scheda di descrizione indicatore F16.4 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Schede indicatore. Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende 
Sanitarie Toscane: http://performance.sssup.it/toscana/lib/stampakpi.php 
“La categorizzazione del rischio igienico sanitario delle imprese alimentari ha lo 
scopo sia di garantire un elevato livello di trasparenza nello svolgimento dei controlli 
ufficiali, sia di determinare la tipologia dei sopralluoghi in modo oggettivo, motivando le 
scelte operate e orientando l’attività di campionamento”.51
                                                 
50 (Laboratorio MeS, 2012). F16.4 Categorizzazione. Tratto il giorno 9 3, 2013 da Sistema di Valutazione della 




51 (Laboratorio MeS, 2012). F16.4 Categorizzazione. Tratto il giorno 9 3, 2013 da Sistema di Valutazione della 







CATEGORIZZAZIONE - N. ESERCIZI FASCIA RISCHIO II 
DEFINIZIONE  
Percentuale di copertura del territorio riferita alla categorizzazione del 
rischio delle imprese alimentari soggette a registrazione Reg. CE 852/04 
classificate di fascia 2 
NUMERATORE  N. esercizi di II fascia categorizzati per la prima volta x 100 
DENOMINATORE  




Delibera n. 1269 del 28.12.2009 - Linee di indirizzo per il controllo 
ufficiale delle imprese alimentari soggette a registrazione ai sensi del 
regolamento emanato con decreto del Presidente della Giunta regionale n. 
40/R del 1 agosto 2006, in base alla categorizzazione del rischio. Revoca 
DGR 861/2007 Decreto 867 del 4.03.2008 - Approvazione delle "Linee 
guida per la programmazione triennale (2008-2010) del controllo 
ufficiale delle imprese alimentari soggette a registrazione ai sensi del 
Regolamento emanato con DPGR n. 40/R del 1 agosto 2006 in base alla 
categorizzazione del rischio" e della modulistica per le attività di 
controllo ufficiale previste dalla DGR 862/2007 e successive integrazioni 
(in fase di approvazione) Programma di controllo ufficiale ai sensi 
dell’Art. 3 comma 1 Reg. CE 882/04 redatto dalle articolazioni 
Organizzative appartenenti ai Dipartimenti di Prevenzione delle Aziende 
USL. 
   
RIFERIMENTO  Obiettivo regionale: 70 % entro il 31 Dicembre 2012 
FONTE  
Flusso informativo trasmesso da parte dei Dipartimenti di Prevenzione 
delle Aziende Sanitarie toscane (flusso unico comprensivo delle attività 
di categorizzazione svolte dai SIAN e SPV) previsto nel Decreto n. 867 
del 04.03.2008 
LIVELLO  Azienda di erogazione 
Figura 33: Scheda di descrizione indicatore F16.4.2 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Schede indicatore. Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende 
Sanitarie Toscane: http://performance.sssup.it/toscana/lib/stampakpi.php 
 
“Tale indicatore, secondo le linee di indirizzo per il controllo ufficiale delle imprese 
alimentari soggette a registrazione (regolamento emanato con decreto del presidente della 
giunta regionale n. 40/r del 1° agosto 2006), misura il numero di esercizi di II° fascia 
presenti sul territorio di competenza che sono categorizzati per la prima volta, rispetto a 
quelli censiti al 31/12 dell'anno precedente all'anno di rilevazione. Le imprese che 
appartengono alla II fascia sono le seguenti: 
1. Ristorazione commerciale/pubblici esercizi/pasticcerie e gelaterie non comprese in I 
fascia (vedi nota **); 
2. Macellerie e pescherie con sola vendita; 
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3. Mense aziendali con cucina; 
4. Panifici, pizzerie a taglio ed altri laboratori artigianali; 
5. Grande distribuzione che attua solo vendita. 
 
(**) Si intendono per pasticcerie, gelaterie, gastronomie, rosticcerie, appartenerti alla I 
fascia di rischio i laboratori annessi al punto vendita che vendono prevalentemente a 
soggetti diversi dal consumatore finale (come definito dal Reg. 178/2002/CE). Negli altri 
casi, si intendono appartenenti alla II fascia di rischio. Tale indicazione non si applica alla 
grande distribuzione, che rimane classificata come al punto precedente. Le aziende sono 
tenute ad assicurare la categorizzazione degli esercizi appartenenti alla seconda fascia 
rispettando la distribuzione quantitativa del 70% per l’anno 2012”.52
                                                 
52 (Laboratorio MeS, 2012). Toscana - F16.4.2 Categorizzazione - n. esercizi fascia rischio II. Tratto il giorno 9 3, 2013 









4.5.2.1. Analisi e considerazioni sull’indicatore F16.4 Categorizzazione 
Come abbiamo visto dalle schede precedenti l’indicatore F16.4 assume in pieno la 
valutazione del suo sottoindicatore F16.4.2. Qui di seguito si riportano i valori e le 
valutazioni ottenute per l’anno 2012. Ritengo che le valutazioni adottate dal Laboratorio 
MeS non siano corrette in quanto come già specificato in precedenza valutazioni da 4 a 5 
sono da considerarsi ottime ed esse sono state assegnate a valori compresi tra il 60% e il 
70%. Però dato che l’obiettivo minimo regionale era di categorizzare almeno il 70% delle 
imprese alimentari le valutazioni ottime sarebbero dovute andare solo a chi avesse 
superato tale valore cioè solo ad Arezzo che ha raggiunto il 76,94%. 
 
Azienda Valore Valutazione Num Den Data 
Toscana 47,4 2,74 16.016,00 33.791,00 2012 
Ausl 1 Massa 42,84 2,28 969 2.262,00 2012 
Ausl 2 Lucca 66,79 4,68 1.430,00 2.141,00 2012 
Ausl 3 Pistoia 38,27 1,83 1.002,00 2.618,00 2012 
Ausl 4 Prato 22,13 0,74 357 1.613,00 2012 
Ausl 5 Pisa 35,26 1,53 1.256,00 3.562,00 2012 
Ausl 6 Livorno 40,56 2,06 1.514,00 3.733,00 2012 
Ausl 7 Siena 42,83 2,28 1.394,00 3.255,00 2012 
Ausl 8 Arezzo 76,94 5 1.708,00 2.220,00 2012 
Ausl 9 Grosseto 53,55 3,35 1.600,00 2.988,00 2012 
Ausl 10 Firenze 55,41 3,54 3.028,00 5.465,00 2012 
Ausl 11 Empoli 61,87 4,19 821 1.327,00 2012 
Ausl 12 Viareggio 35,94 1,59 937 2.607,00 2012 
Tabella 6: F16.4.2 Categorizzazione - n. esercizi fascia rischio II - anno 2012 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Toscana - F16.4.2 Categorizzazione - n. esercizi fascia rischio II. Tratto il giorno 9 3, 2013 da 






Nel grafico riportato di seguito sono riportate le valutazioni, nei colori prestabiliti, 
date alle diverse aziende nel quale sono evidenti le ottime valutazioni date a due aziende, 
Lucca ed Empoli, che in realtà non hanno conseguito l’obiettivo regionale minimo del 70%. 
 
Figura 34:  Indicatore F16.4 rappresentazione grafica valutazioni Az. USL toscane e media regionale 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). F16.4 Categorizzazione. Tratto il giorno 9 3, 2013 da Sistema di Valutazione della 




Importante analizzare il trend, in quanto questo indicatore viene costruito su una 
base dati costruita dalla sommatoria delle imprese alimentari di 2 fascia che sono state 
categorizzate (profilo di rischio) per la prima volta a partire dall’anno 2008. Quindi 
necessariamente il trend del valore, espresso in percentuale sul totale delle imprese 
esistenti, dovrebbe essere a salire, in quanto ogni anno devono essere categorizzate le 




Figura 35:  rappresentazione grafica trend anni 2010-2012 sottoindicatore F16.4.2 Categorizzazione - n. esercizi fascia rischio 
II 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Toscana - F16.4.2 Categorizzazione - n. esercizi fascia rischio II. Tratto il giorno 9 3, 2013 da 




Come appare evidente nella rappresentazione grafica del trend anni 2010-2012 
questa tendenza alla crescita è ben presente in tutte la aziende ad eccezione di Pisa (il cui 
caso vedremo in seguito in dettaglio). Da evidenziare come molte aziende siano ancora 
molto distanti dall’obiettivo fissato per il 2012 (70%). Diverse realtà sono situate intorno al 
40%- 50% e spicca in negativo la posizione di Prato con solo il 22,13%. Per il 2012 





















































Massa  2,85 2,36 2,28 27,57 33,59 42,84 27,53 490,00 752,00 969,00 1.777,00 2.239,00 2.262,00 
Ausl 2 
Lucca  1,46 0,47 4,68 10,51 14,73 66,79 353,50 190,00 314,00 1.430,00 1.808,00 2.132,00 2.141,00 
Ausl 3 
Pistoia  2,14 1,52 1,83 18,95 25,22 38,27 51,76 482,00 668,00 1.002,00 2.544,00 2.649,00 2.618,00 
Ausl 4 
Prato  1,21 0,67 0,74 7,49 16,73 22,13 32,30 118,00 270,00 357,00 1.576,00 1.614,00 1.613,00 
Ausl 5 
Pisa  2,80 3,12 1,53 26,95 41,24 35,26 -14,49 684,00 1.028,00 1.256,00 2.538,00 2.493,00 3.562,00 
Ausl 6 
Livorno  2,29 2,03 2,06 20,71 30,32 40,56 33,78 750,00 1.152,00 1.514,00 3.621,00 3.800,00 3.733,00 
Ausl 7 
Siena  1,90 1,77 2,28 15,93 27,72 42,83 54,48 516,00 906,00 1.394,00 3.240,00 3.268,00 3.255,00 
Ausl 8 
Arezzo  4,64 5,00 5,00 49,60 67,34 76,94 14,24 
1.046,0




3,87 3,92 3,35 40,19 49,16 53,55 8,93 1.000,00 1.284,00 1.600,00 2.488,00 2.612,00 2.988,00 
Ausl 10 
Firenze  3,25 3,57 3,54 32,49 45,66 55,41 21,34 
1.558,0
0 2.459,00 3.028,00 4.795,00 5.385,00 5.465,00 
Ausl 11 




1,80 1,39 1,59 14,74 23,87 35,94 50,55 378,00 567,00 937,00 2.564,00 2.375,00 2.607,00 
Tabella 7: sottoindicatore F16.4.2 Categorizzazione - n. esercizi fascia rischio II - trend anni 2010-2011-2012 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Toscana - F16.4.2 Categorizzazione - n. esercizi fascia rischio II. Tratto il giorno 9 3, 2013 da 




Come rilevabile anche dal dato aggregato a livello regionale il trend delle imprese 
alimentari di II fascia è in continuo aumento registrando ogni anno un incremento del 
5,2%. Tale aumento, non essendo equamente distribuito ma invece concentrato solo su 
alcune aziende (Az. USL 1-2-5-9-10) mentre le altre sono sostanzialmente stabili, 
evidenzia un’attività di costante miglioramento della base dati oppure regole di 
comunicazione dei dati (sistema informativo) poco chiare all’inizio o ancora tentativi di 
gaming (partendo con un denominatore più basso si ottengono percentuali più alte a parità 
di categorizzazioni effettuate). L’attenzione si dovrebbe quindi rivolgere a quelle aziende 
che più di ogni altra hanno avuto progressioni “anomale” dovute a significative variazioni 




Il caso di Pisa evidenzia problemi di congruità nella fonte dati (azienda). Pur 
essendo plausibile una minima variazione annuale (in positivo o negativo) del numero di 
imprese alimentari di fascia 2 registrate appare inverosimile in un solo anno l’aumento del 
30% di tali aziende. Di certo non si può parlare di gaming ma piuttosto il contrario vista la 
forte penalizzazione ricevuta nella valutazione. In questo frangente le oltre 1000 aziende 
che sono comparse da un anno a l’altro (2011-2012) è difficilmente spiegabile salvo 
























































Il caso di Lucca, che riporta un delta tra i 2 anni (2011-2012) del 353%,essendo  
passata da 314 controlli effettuati dal 2008 al 2011 (come si vede anche nel 2010 le 
categorizzazioni effettuate erano “solo” 190) e ben 1116 controlli effettuati nel solo 2012, 
necessita approfondimenti in quanto potrebbe nascondere fenomeni di gaming, problemi 





















































Tabella 9: il caso Lucca estratto da sottoindicatore F16.4.2 Categorizzazione - n. esercizi fascia rischio II - trend anni 2010-
2011-2012 
Partiamo dai cambiamenti organizzativi. Andando a verificare nel sottoindicatore 
“F16.5.5 Prodotti finiti 4-43-49 sul personale” e più precisamente alla voce del 
denominatore, che indica il personale che è impegnato nelle attività relative alla sicurezza 
alimentare, si osserva che nei tre anni 2010-2011-2012 tale personale è rimasto invariato. 
Pertanto non avendo avuto variazioni di unità lavorative nella struttura che ha fornito i dati 
si può escludere che vi sia stata una variazione significativa dal punto di vista 
organizzativo.  























Ausl 2 Lucca 1,66 1,75 43,93 36,11 59,11 -17,80 1.933,00 1.589,00 2.601,00 44,00 44,00 44,00 
Tabella 10: estratto da trend anni 2010-2012 sottoindicatore F16.5.5 Prodotti finiti 4-43-49 sul personale 
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A questo punto rimangono aperte le ipotesi che vi sia un errore consistente nei dati 
forniti o che in qualche modo siano stati effettuati dei percorsi finalizzati ad eccellere in 
questo specifico indicatore attuando quella pratica conosciuta come gaming (ovvero “il 
comportamento del sistema sanitario/le aziende che, pur di eccellere in ciò che è oggetto 
di misurazione, trascurano il miglioramento della performance in servizi non incentivati o 
addirittura a modificare i flussi informativi pur di dimostrare l’ottenimento del risultato53
Considerazioni conclusive su F16.4 
”).  
 
Questo indicatore, basato solo sui dati provenienti dall’anno di rilevazione 
precedente, ha dimostrato dei limiti in quanto se preso per valutare un solo anno non 
permette di evidenziare comportamenti non congrui o distorti. Quando è stata fatta la 
comparazione con gli anni precedenti in due aziende, Pisa e Lucca, sono emersi dati 
preoccupanti. Nel caso di Pisa è possibile che negli anni precedenti vi sia stata 
un’importante sottostima delle imprese alimentari di seconda fascia (in un anno sono 
aumentate di mille unità). Immaginando che su tale base dati debba essere effettuata la 
programmazione delle attività si può comprenderne l’importanza. Per quanto riguarda il 
caso di Lucca si può ipotizzare una azione di gaming da parte dell’azienda. Infatti in un 
solo anno i controlli sono aumentati del 353%, (da 314 controlli effettuati nel periodo che 
intercorre dal 2008 al 2011 e ben 1116 controlli effettuati nel solo nel 2012) nonostante il 
personale assegnato alla sicurezza alimentare non abbia subito nessuna variazione (nei 
tre anni presi in esame sempre 44 unità equivalenti). Ovviamente è importante 
scoraggiare questi atteggiamenti distorsivi. 
Infine le valutazioni adottate dal Laboratorio MeS non corrette in quanto sono state 
date valutazioni ottime (da 4 a 5) ad Aziende, Empoli e Lucca, che non hanno raggiunto 
l’obiettivo minimo regionale per l’anno 2012 (categorizzare almeno il 70% delle imprese 
alimentari). 
A riguardo dei risultati conseguiti il trend (anni 2010-2012) mostra una tendenza in  
crescita (eccetto Pisa). Da evidenziare come molte aziende siano ancora molto distanti 
dall’obiettivo fissato per il 2012 (70%). Diverse realtà sono situate intorno al 40%- 50% e 
spicca in negativo la posizione di Prato con solo il 22,13%.  
  
                                                 
53 (Vainieri, 2009). La valutazione della performance in sanità nelle regioni italiane: analisi sul campo, le interviste, le 
criticità e le linee evolutive. In S. Nuti, & M. Vainieri, Fiducia dei cittadini e valutazione della performance nella 
sanità italiana. Una sfida aperta (Creare valore nella sanità pubblica ed., p. 37-64). Italia: ETS. 
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4.5.3. Descrizione e analisi dell’indicatore F16.5 Efficienza produttiva 
Il presente indicatore nella valutazione complessiva dell’indicatore di sintesi F16a 
adottata per il 2012 pesa per un 1/5 (20%). 
L’indicatore si compone di due sottoindicatori anche se uno solo è oggetto di 
valutazione, e quindi fornisce la valutazione finale dell’indicatore, mentre l’altro è solo di 
osservazione. Di seguito vediamo la struttura dell’indicatore F16.554
• F16.5 Efficienza produttiva [valutazione]  
: 
 
o F16.5.4 Percentuale prodotti finiti 4-43-49 chiusi sui programmati 
[valutazione] 




Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Schede indicatore. Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende 
Sanitarie Toscane: http://performance.sssup.it/toscana/lib/stampakpi.php 
 
“Questo indicatore di efficienza produttiva si compone di due sottoindicatori, 
entrambi riferiti al PF49 “Stabilimento riconosciuto/registrato sotto controllo ufficiale”, al 
PF4 “Controllo analitico ufficiale per alimenti/mangimi” e al PF43 “Controllo in allevamento 
sotto controllo per Piani di profilassi/sorveglianza”. In particolare, l'indicatore F16.5.4 
misura la Percentuale di PF 4-43-49 chiusi sui PF programmati annualmente, l'indicatore 
F16.5.5 (per quest'anno di sola osservazione) consente invece di misurare il numero di 
attività svolte dalle aziende in relazione al personale appartenente al settore di 
riferimento.”55
                                                 
54 (Laboratorio Management e Sanità, 2013). Toscana: F16a Efficienza ed efficacia nella sicurezza alimentare e 






55 (Laboratorio MeS, 2012). Toscana - F16.5 Efficienza produttiva. Tratto il giorno 9 3, 2013 da Sistema di Valutazione 







L'indicatore F16.5 assume una valutazione pari al punteggio del 
seguente indicatore: F16.5.4 




PERCENTUALE PRODOTTI FINITI 4-43-49 CHIUSI SUI PROGRAMMATI 
DEFINIZIONE  
Percentuale di Prodotti finiti 4-43-49 chiusi sui prodotti finiti 
programmati 
NUMERATORE  
Sommatoria dei prodotti finiti 4-43-49 programmati chiusi annualmente 
dalle articolazioni organizzative che si occupano di igiene degli alimenti 
e sanità pubblica veterinaria appartenenti ai Dip. Prev. delle ASL 
all'autorità competente regionale x 100 
DENOMINATORE  
Sommatoria dei prodotti finiti 4-43-49 programmati annualmente dalle 
articolazioni organizzative che si occupano di igiene degli alimenti e 
sanità pubblica veterinaria appartenenti ai Dip. Prev. delle ASL 
all'autorità competente regionale 
NOTE PER 
L'ELABORAZIONE  
Per anno di riferimento si intende il periodo temporale dal 01 Gennaio al 
31 Dicembre dell’anno. 
Prodotto finito 4: U.L. sottoposta a monitoraggio per motivi di sicurezza 
alimentare Prodotto finito 43: allevamenti sotto controllo per piani di 
profilassi/sorveglianza Prodotto finito 49: Stabilimento 
riconosciuto/registrato sotto controllo ufficiale. Delibera Giunta Regione 
Toscana n. 670 del 01/09/2008, Decreto Dirigenziale Regione Toscana n. 
5205/2011 flusso informativo n.47. Per Report “Bersaglio” riferito ad 
anno 2012 saranno conteggiati i Prodotti Finiti programmati chiusi e i 
Prodotti Finiti programmati nel periodo temporale 01.01.2012-
31.12.2012  
RIFERIMENTO  Obiettivo regionale: 100% 
FONTE  
Numeratore: Flusso informativo numero 47 indicato nel Dirigenziale 
della Regione Toscana n.5205/2011. Denominatore: Flusso estemporaneo 
compreso nella nota di trasmissione redatta da parte del Dirigente del 
Settore regionale Servizi di Prevenzione in SPV 
LIVELLO  Azienda di erogazione 
Figura 37: Scheda di descrizione indicatore F16.5.4 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Schede indicatore. Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende 
Sanitarie Toscane: http://performance.sssup.it/toscana/lib/stampakpi.php 
 
Nella pagina dedicata a questo sottoindicatore, nel portale MeS anno 2012, viene 
così descritto: “E’ un indicatore introdotto lo scorso anno e consente di valutare la 
percentuale dei prodotti finiti PF49 "Stabilimento riconosciuto/registrato sotto controllo 
ufficiale", PF4 "Controllo analitico ufficiale per alimenti/mangimi" e PF43 "Controllo in 
allevamento sotto controllo per Piani di profilassi/sorveglianza" programmati chiusi dalle 
articolazioni organizzative che si occupano di igiene degli alimenti e sanità pubblica 
veterinaria, in relazione agli stessi prodotti finiti programmati annualmente. I prodotti finiti 
chiusi rappresentano le prestazioni concluse nell'anno, ovvero quando tutte le attività 
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Come precedentemente riportato l’obiettivo regionale è il 100% (ovvero: % PF 
4+43+49 chiusi/ programmati) e il Laboratorio MeS e la Regione hanno concordato, per il 
2012, le fasce di valutazione riportate nella seguente figura. 
 
Figura 38: Le fasce di valutazione dell'indicatore F16.5.4 
Fonte: (Laboratorio MeS, 2012). Elaborazione indicatore F16 - anno 2011. Presentazione allegata a nota trasmessa 
da R.T. il 10/05/2012: Elaborazioni a cura di: Laboratorio MeS, Scuola Superiore di Sant'Anna - Regione Toscana 
Settore Medicina Predittiva-Preventiva Diritto alla Salute e Politiche di Solidarietà, Regione Toscana. 
 
Tali fasce di valutazioni sono importanti in quanto vanno a costituire da sole la 
valutazione di tutto l’indicatore F16.5. 
 
F16.5.5 
PRODOTTI FINITI 4-43-49 SUL PERSONALE 
DEFINIZIONE  Prodotti finiti 4-43-49 sul personale 
NUMERATORE  
Prodotto finiti 4-43-49 rendicontati annualmente dalle Articolazioni 
Organizzative che si occupano di Igiene degli Alimenti e Sanità 
Pubblica Veterinaria appartenenti ai Dip. Prev. delle ASL all'autorità 
competente regionale 
DENOMINATORE  
N° personale assegnato alle Articolazioni Organizzative che si occupano 
di Igiene degli Alimenti e Sanità Pubblica Veterinaria appartenenti ai 
Dip. Prev. Delle Aziende sanitarie della Toscana  
NOTE PER 
L'ELABORAZIONE  
Prodotto finito 4:Controllo analitico ufficiale presso operatore del 
settore alimentare/mangimi 
Prodotto finito 43:Controllo in allevamento per piani di profilassi / 
sorveglianza 
Prodotto finito 49:Stabilimento riconosciuto/registrato sotto controllo 
ufficiale 
 
Per Report “Bersaglio” riferito all'anno 2012 saranno conteggiati 
esclusivamente i Prodotti Finiti chiusi nel periodo temporale 
01.01.2012-31.12.2012. 
                                                 
56 (Laboratorio MeS, 2012). Toscana - F16.5.4 Percentuale prodotti finiti 4-43-49 chiusi sui programmati. Tratto il 





RIFERIMENTO  Media interaziendale 
FONTE  
Delibera GRT n. 670 del 01/09/2008. Report annuale PF. Flusso 
informativo numero 14 e 47 indicato nel Dirigenziale della Regione 
Toscana n. 5205/2011 
LIVELLO  Azienda di erogazione 
Figura 39: Scheda di descrizione indicatore F16.5.5 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Schede indicatore. Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende 
Sanitarie Toscane: http://performance.sssup.it/toscana/lib/stampakpi.php 
Per quanto riguarda il sottoindicatore , di sola osservazione, F16.5.5 nel sito viene 
così descritto: “Questo  indicatore di efficienza è il risultato dell’aggregazione dei 3 
sottoindicatori riferiti ai prodotti finiti 49 (Stabilimento riconosciuto/registrato sotto controllo 
ufficiale), 4 (Controllo analitico ufficiale per alimenti/mangimi) e 43 (Controllo in 
allevamento sotto controllo per Piani di profilassi/sorveglianza). Tale indicatore misura il 







                                                 
57 (Laboratorio MeS, 2012). Toscana - F16.5.5 Prodotti finiti 4-43-49 sul personale. Tratto il giorno 9 3, 2013 da 





4.5.3.1. Analisi e considerazioni sull’indicatore F16.5 Efficienza produttiva 
L’analisi si effettuerà principalmente sul sottoindicatore F16.5.4 in quanto essendo 
l’unico di valutazione è quello che assegnerà i valori dell’indicatore F16.5, cioè quello che 
viene pesato nel bersaglio. 
 
Prima di passare all’analisi dell’indicatore è utile e necessario spiegare cosa sono i 
Prodotti Finiti (PF) essendo la base dati sulla quale poggia tutta la rilevazione.  
Come riportato nel sito dedicato del Ministero della Salute i PF sono stati 
implementati all’interno del progetto Mattoni. Il Progetto "MATTONI SSN" è stato 
approvato in Conferenza Stato Regioni nella seduta del 10 Dicembre 2003 con l'obiettivo 
di definire e creare un linguaggio comune a livello nazionale per garantire la confrontabilità 
delle informazioni condivise nel Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS). 
Il progetto Mattoni affronta 15 diverse tematiche tra le quali proprio la 15° è dedicata 
all’Assistenza sanitaria collettiva e vede al suo interno lo sviluppo del concetto dei PF 
partendo da un’esperienza della Regione Toscana.  
Come descritto nel documento preso in esame58 un PF consiste nell’identificazione, 
per ciascuna prestazione, delle tappe del processo necessarie alla sua 
completezza/esaustività. “I prodotti finiti sono quindi un modo di leggere ciò che si fa 
nell’ambito della prevenzione a partire dalla domanda di salute per arrivare alla risposta 
finale, attraverso le varie fasi del processo (attività più o meno elementari), a prescindere, 
entro certi limiti, da chi compie queste attività, cioè da quale struttura o professionalità”59. 
Sinteticamente si può dire che un prodotto finito è uno strumento di rilevazione di 
gruppi di attività (suddivise tra obbligatorie e facoltative) necessarie per portare a termine 
un processo (dall’inizio alla fine). Ogni processo è, a sua volta, ricompreso nei Livelli 
Essenziali di Assistenza (LEA) del Dipartimento della Prevenzione. I LEA sono 
l’equivalente dei DRG ospedalieri 
Con la Delibera di Giunta Regione Toscana n.670 del 01-09-2008 “Indirizzi ai 
Dipartimenti di Prevenzione delle Aziende USL della Toscana circa l'utilizzo, a decorrere 
dall'anno 2008, dello strumento "Sistema dei Prodotti Finiti" per la rilevazione dei dati 
(DRG: acronimo di Diagnosis Related Groups, ovvero 
Raggruppamenti Omogenei di Diagnosi). 
                                                 
58 (Regione Toscana, 2013). Mattoni SSN - Assistenza Sanitaria Collettiva - Attività di Prevenzione - Mattone 15 - I 
PRODOTTI FINITI DEL DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE. Tratto il giorno 9 3, 2013 da Ministero della Salute: 
http://www.archeo.salute.gov.it/imgs/C_22_AttivitaMattoni_25_documenti_documento_7_fileAllegato.pdf 
59 (Regione Toscana, 2013). Mattoni SSN - Assistenza Sanitaria Collettiva - Attività di Prevenzione - Mattone 15 - I 




relativi alle attività di competenza”, viene disposto che i PF siano l’unico sistema di 
rilevazione dati finalizzato alle attività di competenza a partire dall’anno 2008. 
 
• Prodotto finito 4: Controllo analitico ufficiale presso operatore del settore 
alimentare/mangimi; 
Come visto nelle schede, su un totale di 71 Prodotti Finiti ad oggi esistenti, vengono 
presi in esame solo 3 PF e precisamente: 
• Prodotto finito 43: Controllo in allevamento per piani di profilassi/sorveglianza; 
• Prodotto finito 49: Stabilimento riconosciuto/registrato sotto controllo ufficiale. 
 
In realtà la sicurezza alimentare vede spalmata la sua attività, ampia e complessa, 
su un totale di 21 Prodotti Finiti. Per tale motivo risulta inspiegabile che per la valutazione 
dell’efficienza produttiva ne vengano utilizzati “solo” 3. Questo è in effetti uno dei primi 
aspetti controversi che può essere sottolineato. 
 
Un’altro aspetto controverso di questo indicatore è che si presta facilmente a 
tentativi di gaming in quanto al denominatore viene fatta la “sommatoria dei prodotti finiti 4-
43-49 programmati annualmente”. Il fatto che ad effettuare le programmazioni siano le 
stesse articolazioni organizzative che saranno poi valutate potrebbe indurre a 
programmare un basso numero di PF per ottenere risultati facilmente perseguibili. Questa 
pratica dovrebbe essere scoraggiata da un altro sistema di verifica, che in effetti è stato 
previsto nell’altro sottoindicatore F16.5.5. Infatti “tale indicatore misura il numero di attività 
svolto dalle aziende in relazione al personale appartenente al settore di riferimento”.  
Purtroppo il sottoindicatore F16.5.5, che è di solo monitoraggio, mette al 
denominatore il numero di personale, espresso in unità equivalenti, che si occupa di 
sicurezza alimentare e  che viene rendicontato con il flusso 14 altrimenti chiamato “country 
profile”. In merito al flusso 14 c’è da dire che anche in questo caso sono le strutture 
organizzative a comunicare quanto del loro personale si occupa di sicurezza alimentare. 





Figura 40: Flusso 14 "country profile" compilato da Az. USL nel 2011 
Fonte: Regione Toscana 
Nell’immagine sovrastante è riprodotto un flusso 14, con dati riferiti al 2011, 
rendicontato da un’Az. USL Toscana.  La scheda si suddivide sostanzialmente in 2 parti 
(come riportato nella tabella seguente) e prevede che vengano riportate le risorse umane 
come numero di operatori assegnati e le risorse umane equivalenti a tempo pieno, cioè in 




Risorse umane. nota: indicare il numero di operatori assegnato alla struttura 




Risorse umane espresse in “Unità Equivalenti a tempo pieno”. Personale 
dipendente del SSN e liberi professionisti convenzionati normalizzato in base alle 
ore effettuate nella struttura rispetto alle ore previste contrattualmente per la 
stessa figura a tempo pieno.  
Es: una unità che svolge la metà delle ore previste per la corrispondente 
qualifica a tempo pieno va considerata come 0,5; se un terzo va considerata 
come 0,33 ecc. 
Tabella 11: Estratto da glossario flusso 14 "country profile" 
Fonte: Regione Toscana 
Come appare evidente, se prendiamo le righe del SIAN e del Servizio Veterinario, 
nella figura del flusso 14 vi è una fortissima discrepanza tra il numero del personale e le 
risorse umane equivalenti comunicate. Infatti in tale Az. USL viene comunicato che vi sono 
166 persone fisiche, delle quali solo 5 figurano essere a part time, che lavorano in 
sicurezza alimentare ma che in realtà equivalgono a 75,5 unità. Certo è possibile che vi 
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siano persone che dedicano parte del loro tempo lavorativo ad altre attività (nutrizione, 
igiene urbana veterinaria, ecc.) però, dato che in questo flusso vanno comunicate solo le 
risorse umane che operano in sicurezza alimentare, appare eccessivo che solo il 45% 
delle ore di tale personale sia dedicato alla sicurezza alimentare. 
 
Tutte queste considerazioni sono necessarie perché i valori che vengono presi per il 
denominatore del sottoindicatore F16.5.5 sono quelli delle unità equivalenti a tempo pieno 
non il numero di persone fisiche presenti. 
Nella tabella seguente vediamo che in diversi casi lo scostamento tra le unità fisiche 
e quelle equivalenti è minimo, la qual cosa è comprensibile a causa di part time o altre 
attività svolte, ma in almeno tre Az. USL esso è particolarmente importante. Abbiamo 
Firenze con il 75% del personale impegnato in sicurezza alimentare, Prato con il 52% e 
infine Siena con solo il 45%. Sicuramente questi casi necessitano di maggiori verifiche per 
comprendere se i dati comunicati sono da ritenersi congrui oppure no. Comunque il 




Unità Equivalenti a 
tempo pieno 
Den 2011 
Unità Equivalenti a 
tempo pieno 
Operatori assegnati alla 
struttura (numero persone 
fisiche) 
 anno 2011 
Den 2012 Unità 
Equivalenti a tempo pieno 
Toscana 702,75 688,80  635,31 
Ausl 1 Massa 41,35 40,20 44 39,30 
Ausl 2 Lucca 44,00 44,00 44 44,00 
Ausl 3 Pistoia 64,29 63,10 79 65,10 
Ausl 4 Prato 20,60 11,10 21 18,40 
Ausl 5 Pisa 47,26 49,35 59 45,20 
Ausl 6 Livorno 61,25 59,25 60 49,30 
Ausl 7 Siena 90,55 75,45 166 67,60 
Ausl 8 Arezzo 80,50 81,20 85 77,20 
Ausl 9 Grosseto 76,50 74,10 77 64,30 
Ausl 10 Firenze 100,20 119,75 164 98,71 
Ausl 11 Empoli 47,00 47,00 47 43,00 
Ausl 12 Viareggio 29,25 24,30 25 23,20 
Tabella 12: Personale, che si occupa di sicurezza alimentare, assegnato alle strutture organizzative delle Az. USL Toscane 
Fonte: Regione Toscana 
 
Passando ad una analisi dettagliata del sottoindicatore F16.5.4 nel 2012 la media 
regionale è di 112% (110% nel 2011), quindi al di sopra di quanto stabilito essere l’ottimo 




Figura 41: Indicatore F16.5.4 Percentuale di prodotti finiti 4-43-49 chiusi sui programmati anno 2012 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Toscana - F16.5.4 Percentuale prodotti finiti 4-43-49 chiusi sui programmati. 
Tratto il giorno 9 3, 2013 da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende Sanitarie Toscane: 
http://performance.sssup.it/toscana/lib/engine2.php?super=F16a&azienda=90&gruppo=toscanaA&anno=2012&ind
icatore=F16.5.4&descr=&area=Z 
Sempre nel 2012 solo un’azienda, Pistoia, ottiene un’ottima performance stando 
all’interno del range prefissato dal 95% al 100%. Però ben altre cinque aziende sono molto 
prossime ai valori ottimali. 
Dati più interessanti possono essere ricavati dall’osservazione del trend sui due 
anni 2011-2012.  
 
Figura 42: rappresentazione grafica trend anni 2011-2012 valori del sottoindicatore F16.5.4 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Toscana - F16.5.4 Percentuale prodotti finiti 4-43-49 chiusi sui programmati. 







Nella figura del trend 2011-2012 si evidenzia una grande variabilità nei valori di 
anno in anno. In generale pare che il risultato ottimale sia difficilmente raggiungibile, solo 
una azienda ogni anno ha conseguito l’ottimo. Le aziende infatti o non raggiungono il 95% 
o, più spesso, superano il 100%.  
C’è da domandarsi se il parametro adottato non sia troppo restrittivo oppure se tale 
difficoltà non siano da ascrivere al sistema di registrazione dei prodotti finiti. Infatti i 
prodotti finiti effettuati vengono registrati in un applicativo da tale strumento vengono 
estratti i dati. Sinteticamente la modalità di registrazione e raccolta dati dei prodotti finiti 
presenta diverse criticità delle quali le principali vengono elencate di seguito: 
• le aziende usano software diversi su cui registrare i PF; 
• le modalità di inserimento dati, ad oggi, non sono univoche tra le aziende 
coinvolte; 
• i sistemi adottati consentono delle “forzature” che permettono d’inserire dati 
non sempre corrispondenti alla reale attività svolta; 
• non esiste un sistema codificato e univoco di controllo incrociato tra i dati 
inseriti e le attività effettivamente svolte. 
 
Per tutti i motivi sopra elencati i dati relativi ai prodotti finiti 4-43-49 forniti dalle 
aziende potrebbero risultare “artefatti” e quindi non corrispondenti alla realtà. In sostanza 
la base dati utilizzata per il denominatore non è affidabile. 
La regione Toscana sta cercando di superare questi problemi adottando un 
software unico, a livello regionale, nel quale dovranno essere inserite tutte le attività 
effettuate dagli operatori e dal quale si genererà automaticamente il relativo prodotto finito 
senza possibilità di modifiche da parte degli operatori.  Stiamo parlando del “Sistema 
Informativo Sanitario della Prevenzione Collettiva” altrimenti denominato con il suo 
acronimo: SISPC. 
Attualmente tale sistema è già stato reso operativo per alcuni aspetti specifici quali: 
l’anagrafe canina, gestione pratiche SUAP, notifiche cantieri edili. Per quanto riguarda le 
attività di controllo ufficiale connesso alla sicurezza alimentare una sperimentazione 












2012 Delta % Num 2011 Num 2012 Den 2011 Den 2012 
Toscana 3,83 3,87 110,08 112,05 1,79 32.511,00 31.065,00 29.533,00 27.722,00 
Ausl 1 Massa 3,82 3,97 110,54 102,47 -7,30 3.315,00 2.985,00 2.999,00 2.913,00 
Ausl 2 Lucca 4,39 3,05 96,95 185,26 91,09 1.589,00 2.601,00 1.639,00 1.404,00 
Ausl 3 Pistoia 3,88 4,03 107,34 97,73 -8,95 2.297,00 1.939,00 2.140,00 1.984,00 
Ausl 4 Prato 3,89 3,99 106,67 100,78 -5,52 624,00 643,00 585,00 638,00 
Ausl 5 Pisa 3,09 3,44 154,37 150,38 -2,58 2.899,00 1.782,00 1.878,00 1.185,00 
Ausl 6 Livorno 2,15 3,51 85,74 144,18 68,16 2.783,00 3.009,00 3.246,00 2.087,00 
Ausl 7 Siena 3,79 3,56 112,84 92,80 -17,76 3.824,00 3.230,00 3.389,00 3.480,00 
Ausl 8 Arezzo 3,48 3,67 131,43 130,03 -1,06 2.158,00 2.178,00 1.642,00 1.675,00 
Ausl 9 Grosseto 3,72 3,96 116,63 103,83 -10,98 5.983,00 3.500,00 5.130,00 3.371,00 
Ausl 10 Firenze 3,02 3,95 90,11 104,20 15,63 4.248,00 6.280,00 4.714,00 6.027,00 
Ausl 11 Empoli 3,60 1,92 124,04 84,62 -31,78 1.656,00 1.634,00 1.335,00 1.931,00 
Ausl 12 Viareggio 3,34 3,72 139,83 125,02 -10,59 1.169,00 1.284,00 836,00 1.027,00 
Tabella 13: trend 2011-2012 sottoindicatore F16.5.4 Percentuale prodotti finiti 4-43-49 chiusi sui programmati 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Toscana - F16.5.4 Percentuale prodotti finiti 4-43-49 chiusi sui programmati. Tratto il 




Nella tabella precedente vengono riportati tutti i valori le valutazioni delle aziende 
toscane. Nel 2012 eccetto due, Empoli con valutazione scarsa e Pistoia con valutazione 
ottima, tutte le altre ottengono valutazioni buone. Bisogna però rilevare che vi sono 
aziende che hanno effettuato un numero di PF molto al di sopra degli obiettivi prefissati 
con la programmazione. Eclatanti i casi di Lucca (185%), Pisa (150%), Livorno (144%), 
Arezzo (130%) e Viareggio (125%).  
Questo sottoindicatore F16.5.4 pur essendo l’unico che contribuisce a formare la 
valutazione della performance dell’indicatore F16.5 denominato “efficienza produttiva” in 
realtà, per come è costruito, non rappresenta un sistema di valutazione dell’efficienza ma 
della capacità organizzativa al contrario dell’altro sottoindicatore F16.5.5, solo di 
osservazione, che in realtà sarebbe più appropriato allo scopo. Infatti per efficienza 
produttiva s’intende l’utilizzo in maniera economica delle risorse a propria disposizione. I 
giudizi di efficienza riguardano tutte le fasi del processo produttivo. Si pongono come 
obiettivo l’analisi delle alternative che producono il massimo rapporto tra risultati ottenuti e 
mezzi impiegati. In sintesi l’indicatore di efficienza produttiva deve essere così strutturato: 
quantità di output / unità di input. Com’è evidente l’F16.5.4 non ha questi requisiti. 
 
Nella tabella successiva viene riportato il trend del sottoindicatore F16.5.5 (di sola 
osservazione per il 2012) che sarebbe in realtà l’unico vero indicatore di efficienza 
produttiva. Purtroppo anch’esso, come visto in precedenza, risente di dati non affidabili, 
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sia per il numeratore che per il denominatore, che possono celare tentativi di gaming da 
parte delle aziende coinvolte.  
 























Toscana 2,51 2,30 60,79 45,88 48,90 -24,52 42.719,00 31.604,00 31.065,00 702,75 688,80 635,31 
Ausl 1 
Massa 2,77 4,35 65,80 82,46 75,95 25,32 2.721,00 3.315,00 2.985,00 41,35 40,20 39,30 
Ausl 2 
Lucca 1,66 1,75 43,93 36,11 59,11 -17,80 1.933,00 1.589,00 2.601,00 44,00 44,00 44,00 
Ausl 3 
Pistoia 2,91 1,76 68,56 36,40 29,78 -46,91 4.408,00 2.297,00 1.939,00 64,29 63,10 65,10 
Ausl 4 Prato 1,79 2,88 46,60 56,22 34,95 20,63 960,00 624,00 643,00 20,60 11,10 18,40 
Ausl 5 Pisa 3,88 3,02 87,64 58,74 39,42 -32,97 4.142,00 2.899,00 1.782,00 47,26 49,35 45,20 
Ausl 6 
Livorno 2,43 2,36 59,23 46,97 61,03 -20,70 3.628,00 2.783,00 3.009,00 61,25 59,25 49,30 
Ausl 7 
Siena 1,98 2,57 50,31 50,68 47,78 0,73 4.556,00 3.824,00 3.230,00 90,55 75,45 67,60 
Ausl 8 
Arezzo 1,08 1,21 32,60 26,58 28,21 -18,47 2.624,00 2.158,00 2.178,00 80,50 81,20 77,20 
Ausl 9 
Grosseto 4,56 4,26 101,18 80,74 54,43 -20,20 7.740,00 5.983,00 3.500,00 76,50 74,10 64,30 
Ausl 10 
Firenze 3,06 1,71 71,54 35,47 63,62 -50,41 7.168,00 4.248,00 6.280,00 100,20 119,75 98,71 
Ausl 11 
Empoli 2,22 1,70 54,94 35,23 38,00 -35,86 2.582,00 1.656,00 1.634,00 47,00 47,00 43,00 
Ausl 12 
Viareggio 1,66 2,42 43,90 48,11 55,34 9,59 1.284,00 1.169,00 1.284,00 29,25 24,30 23,20 
Tabella 14: Trend anni 2010-2012 indicatore F16.5.5 Prodotti finiti 4-43-49 sul personale 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Toscana - F16.5.5 Prodotti finiti 4-43-49 sul personale. Tratto il giorno 9 3, 2013 da Sistema 




Considerazioni conclusive su F16.5 
Iniziamo dal sottoindicatore F16.5.4 che è l’unico utilizzato per valutare le aziende 
sotto il profilo dell’efficienza produttiva all’interno dell’indicatore F16.5. vediamo in dettaglio 
le principali criticità di tale sottoindicatore: 
• l’F16.5.4 non è un indicatore adeguato per misurare e valutare l’efficienza 
produttiva essendo in realtà più in indicatore di efficacia organizzativa (indicatore 
con il quale l’organizzazione misura il raggiungimento dei propri obiettivi prefissati). 
Un indicatore di efficienza produttiva deve essere così strutturato:  
quantità di output (prodotti finali) / unità di input (risorse impiegate).  
L’F16.5.4 non ha questi requisiti che invece avrebbe l’F16.5.5 non valutato; 
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• vengono presi in esame solo 3 Prodotti Finiti su un totale di 71 ad oggi esistenti, 
all’interno dei Dipartimenti della Prevenzione, dei quali 21 specifici della Sicurezza 
Alimentare. È evidente che ciò non sia sufficiente per definire un quadro completo 
delle attività svolte. Quindi tale sottoindicatore è carente sotto il profilo dei dati che 
lo costituiscono; 
• si presta facilmente a tentativi di gaming in quanto al denominatore viene fatta la 
“sommatoria dei prodotti finiti 4-43-49 programmati annualmente”. Il fatto che ad 
effettuare le programmazioni siano le stesse articolazioni organizzative che saranno 
poi valutate potrebbe indurre a programmare un basso numero di PF per ottenere 
risultati facilmente perseguibili; 
• nel 2012 la media regionale è di 112% (110% nel 2011), quindi al di sopra di quanto 
stabilito essere l’ottimo per questo indicatore (da 95% a 100%). Pare che il risultato 
ottimale sia difficilmente raggiungibile dato che solo una azienda ogni anno ha 
conseguito l’ottimo. C’è da domandarsi se il parametro adottato non sia troppo 
restrittivo oppure se tali difficoltà non siano da ascrivere al sistema di registrazione 
informatico dal quale vengono estratti i prodotti finiti. Tale sistema, non unico per le 
aziende regionali, rende possibile la creazione di “artefatti”; 
• vi sono aziende che, nel 2012, hanno effettuato un numero di PF molto al di sopra 
degli obiettivi prefissati con la programmazione. Eclatanti i casi di Lucca (185%), 
Pisa (150%), Livorno (144%), Arezzo (130%) e Viareggio (125%). Rappresentano 
sicuramente dei campanelli di allarme della capacità organizzativa. 
 
Per quanto riguarda l’F16.5.5, l’unico vero indicatore di efficienza produttiva, 
anch’esso, come visto in precedenza, risente di dati non affidabili, sia per il numeratore 
che per il denominatore, che possono celare tentativi di gaming da parte delle aziende 
coinvolte. 
 
Per concludere l’indicatore F16.5 non è adeguato a valutare l’efficienza produttiva, 






4.5.4. Descrizione e analisi dell’indicatore F16.6.3 Valutazione audit regionali 
L’indicatore F16.6.3 assume un peso nella valutazione complessiva dell’indicatore 
F16a del 15%. Strutturalmente questo sottoindicatore è l’unico presente motivo per cui la 
valutazione viene adottata per l’indicatore finale. 
F16.6.3 
VALUTAZIONE AUDIT REGIONALI 
DEFINIZIONE  Audit regionali 
NUMERATORE  N. requisiti conformi x 100 
DENOMINATORE  N. requisiti valutati 
NOTE PER 
L'ELABORAZIONE  Indicatore biennale. Nel 2011-2012 diventa di valutazione. 
RIFERIMENTO  
Fasce condivise con il settore competente (indicatore biennale 2011-
2012) 
FONTE  
Documento approvato dalla conferenza delle Regioni e delle 
Province Autonome del 27.01.2010. Rapporti ufficiali audit regionali 
LIVELLO  Azienda di erogazione 
Figura 43: Scheda di descrizione indicatore F16.6.3 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Schede indicatore. Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende 
Sanitarie Toscane: http://performance.sssup.it/toscana/lib/stampakpi.php 
Nella pagina anno 2012 del portale MeS dedicata al sottoindicatore F16.6.3 esso 
viene così descritto: “Vista l’importanza degli audit regionali e l’applicazione del “pacchetto 
igiene”, in particolare del regolamento CE n. 882/2004, dallo scorso anno (NDR: 2011) è 
stato introdotto questo nuovo indicatore che consente di verificare se i controlli ufficiali, 
condotti dalle autorità competenti in materia di mangimi ed alimenti e di salute e 
benessere degli animali, sono svolti in modo efficace e idoneo al conseguimento degli 
obiettivi stabiliti dalla normativa e in conformità ai piani di controllo nazionali e regionali.”60
 
 
Le fasce di valutazione che sono state adottate, condivise con il settore 
competente, sono quelle riportate nella figura seguente.  
Figura 44: Le fasce di valutazione dell'indicatore F16.6.3 
Fonte: nota Regione Toscana anno 2013 
                                                 
60 (Laboratorio MeS, 2012). Toscana - F16.6.3 Valutazione audit regionali. Tratto il giorno 9 3, 2013 da Sistema di 





4.5.4.1. Analisi e considerazioni sull’indicatore F16.6.3 Valutazione audit regionali 
Questo indicatore nasce dalle osservazioni espresse nel documento della  
Conferenza delle Regioni e delle Province Autonome n° 10/013/CR10b/C7 del 27/01/2010 
“Criteri per il funzionamento ed il miglioramento delle attività di controllo ufficiale da parte 
delle regioni e delle province autonome in materia di sicurezza alimentare”. In tale 
documento si pone l’accento sul fatto che “a cinque anni dall’emanazione del 
Regolamento 882/2004 si è evidenziata una difforme applicazione dei contenuti del 
regolamento da parte del sistema della sanità pubblica italiana, così come evidenziato 
anche dai report delle ispezioni dell’FVO e di altre autorità sanitarie di paesi terzi.  
Risulta pertanto necessario definire una linea di indirizzo comune da parte delle 
Regioni e Province autonome in modo da poter espletare quanto previsto dagli obblighi 
comunitari soddisfacendo i criteri di efficacia e imparzialità in un quadro di ricerca di 
efficienza da parte della Pubblica Amministrazione.” 
 
Ma cosa intendiamo quando parliamo di audit in sicurezza alimentare? La regione 
Toscana nell’apposita pagina dedicata61
• dall'autorità competente regionale (Acr) nei confronti dell'autorità competente 
territoriale (Act) per verificare l'efficacia del controllo ufficiale in ambito locale; 
 del suo sito web presenta così tale attività:  
“L'audit è una tecnica di controllo prevista dall'applicazione del "pacchetto igiene", 
ed in particolare dal regolamento (CE) n. 882/2004, per verificare se i controlli ufficiali 
condotti dalle autorità competenti in materia di mangimi ed alimenti e di salute e 
benessere degli animali, sono svolti in modo efficace e idoneo al conseguimento degli 
obiettivi stabiliti dalla normativa e in conformità ai piani di controllo nazionali e regionali. 
L'audit in Regione Toscana sono di due tipi: esterni e interni. 
 
Gli audit esterni, chiamati audit regionali, sono svolti: 
• dall'Act o dall'Acr nei confronti delle imprese del settore alimentare (Osa) per 
verificare la conformità della loro attività alla normativa vigente. 
 
Gli audit interni a loro volta sono: 
• del sistema di gestione per la qualità (Sgq), procedura che si applica all'interno 
delle articolazioni organizzative dell'autorità competente regionale (Acr) e all'interno 
di quelle dell'autorità competente territoriale (Act), per verificare che le attività svolte 
                                                 
61 (Regione Toscana, 2013). Audit. Tratto il giorno 9 3, 2013 da Regione Toscana: http://www.regione.toscana.it/-/audit 
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ed i risultati ottenuti siano in accordo con quanto pianificato e idonei al 
conseguimento degli obiettivi; 
• di supervisione professionale, eseguita dal direttore di unità operativa dell'Act verso 
il personale assegnato, per verificare l'efficacia, l'appropriatezza e l'affidabilità dei 
controlli ufficiali. 
 
Gli audit esterni ed interni sono svolti da auditor regionali o aziendali in possesso di 
requisiti di competenza ed esperienza valutati da apposita commissione, ed iscritti nella 
lista di cui alla delibera della Giunta regionale n. 657/09 e sono svolti secondo precise 
procedure e modulistica approvata con decreto del direttore generale n. 4443/09. 
La lista degli auditor regionali e in un secondo momento anche di quelli aziendali, è 
resa pubblica per trasparenza. 
Per lo svolgimento gli audit regionali verso le Act, la Regione ha individuato un 
gruppo di coordinamento degli auditor. 
L'attività di auditing segue le fasi di programmazione, pianificazione, esecuzione, 
chiusura e riesame. 
Per ogni audit è elaborato un programma e un report conclusivo che ne riporta gli 
esiti.” 
Proprio dai report riportati nel sito della regione Toscana62
 
 è possibile estrapolare 
quale Azienda USL (Act) e in quale anno è stato oggetto di audit da parte dell’autorità 
regionale (Acr). 
 Anni di svolgimento audit verso Act 








1   1  
2  1  1 
3  1  1 
4   1  
5 1  1  
6   1  
7  1  1 
8   1  
9  1  1 
10  1  1 
11 1  1  
12  1  1 
Tabella 15: N° e anni degli audit effettuati dall'autorità regionale verso le autorità territoriali 
                                                 
62 (Regione Toscana, 2013). Audit. Tratto il giorno 9 3, 2013 da Regione Toscana: http://www.regione.toscana.it/-/audit 
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Dalla tabella precedente è evidente che gli audit, da Acr verso Act, vengono 
effettuati 1 ogni biennio. Il problema è che invece la valutazione del Laboratorio MeS è 
annuale. Pertanto si verifica che l’azienda che ha ottenuto una valutazione (positiva o 
negativa che sia) in un anno se la ritrova, immutata, anche nell’anno seguente. 
 
 
Figura 45: rappresentazione grafica trend anni 2011-2012 valori del sottoindicatore F16.6.3 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Toscana - F16.6.3 Valutazione audit regionali. Tratto il giorno 9 3, 2013 da Sistema 




Dalla rappresentazione grafica della figura sopra riportata è evidente che vi sono 
Aziende la cui valutazione rimane immutata nei due anni e altre che invece subiscono 
variazioni. Pertanto abbiamo un sottoindicatore biennale utilizzato per un indicatore di 
sintesi annuale. Ad esempio se vediamo il caso di Massa, che da quando sono iniziati gli 
audit regionali è stata verificata una sola volta (2011), vediamo che per due anni si porta 
appresso una pessima valutazione. Credo che sarebbe più opportuno cercare dei 
parametri che comunque permettano di verificare l’andamento annuale del sottoindicatore. 
 
Nella tabella seguente si vede che i parametri oggetto di valutazione sono in 
numero di 17 per ogni azienda. Non ci è dato sapere se, ad esempio, l’AUSL 1 a seguito 
dell’audit ricevuto nel 2011 si sia messa in condizione di rispettare le indicazioni date 
dall’Acr tanto da potersi dichiarare in regola per l’anno 2012. Questa carenza dovuta 
all’impostazione dell’Acr che prevede di auditare una sola volta ogni due anni dovrebbe 
essere sanata con le dovute integrazioni da parte dell’autorità di controllo regionale. 
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Questo indicatore nasce per garantire le imprese e i cittadini, più in generale, che le 
autorità competenti territoriali siano adeguate ad effettuare i controlli ufficiali di sicurezza 
alimentare. È impensabile che aziende che hanno avuto delle valutazioni negative in corso 
di audit non mettano in atto azioni per migliorare lo stato dell’arte ma con questo indicatore 
si dà un’immagine statica per ben due anni falsando le reali situazioni in essere. 
Azienda Valore Valutazione Num Den Data 
Toscana 84,80 % 3,48 173,00 204,00 2012 
Ausl 1 Massa 52,94 % 0,29 9,00 17,00 2012 
Ausl 2 Lucca 100,00 % 5,00 17,00 17,00 2012 
Ausl 3 Pistoia 88,24 % 3,82 15,00 17,00 2012 
Ausl 4 Prato 88,24 % 3,82 15,00 17,00 2012 
Ausl 5 Pisa 94,12 % 4,41 16,00 17,00 2012 
Ausl 6 Livorno 76,47 % 2,65 13,00 17,00 2012 
Ausl 7 Siena 64,71 % 1,47 11,00 17,00 2012 
Ausl 8 Arezzo 94,12 % 4,41 16,00 17,00 2012 
Ausl 9 Grosseto 94,12 % 4,41 16,00 17,00 2012 
Ausl 10 Firenze 94,12 % 4,41 16,00 17,00 2012 
Ausl 11 Empoli 76,47 % 2,65 13,00 17,00 2012 
Ausl 12 Viareggio 94,12 % 4,41 16,00 17,00 2012 
Tabella 16: valori e valutazioni F16.6.3 Valutazione audit regionali anno 2012 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Toscana - F16.6.3 Valutazione audit regionali. Tratto il giorno 9 3, 2013 da Sistema di 




Considerazioni conclusive su F16.6.3 
Questo indicatore biennale che pesa per un 15% sull’indicatore di sintesi F16a che 
invece è di tipo annuale, rischia di creare errate letture del reale andamento delle Aziende 
USL monitorate. Un’Azienda che in un anno avrà fallito uno o più dei 17 parametri 
analizzati se li ritroverà tal quali l’anno successivo, anche se in realtà a tali carenze avesse 
fatto fronte nel più breve tempo possibile.  
Questo indicatore nasce per garantire le imprese e i cittadini, più in generale, che le 
autorità competenti territoriali siano adeguate ad effettuare i controlli ufficiali di sicurezza 
alimentare. È impensabile che aziende che hanno avuto delle valutazioni negative in corso 
di audit non mettano in atto azioni per migliorare lo stato dell’arte ma con questo indicatore 
si dà un’immagine statica per ben due anni falsando le reali situazioni in essere.  
O la regione Toscana, autorità competente regionale, inizia ad effettuare audit alle 
AUSL, autorità competente territoriale, ogni anno oppure questo indicatore deve essere 
rivisto per dare valori affidabili di anno in anno. 
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4.5.5. Descrizione e analisi dell’indicatore F16.7 Check list in Banca Dati Nazionale 
Questo indicatore pesa per il 15% sul calcolo della valutazione finale dell’indicatore 
di sintesi F16a dell’anno 2012.  
Come riportato nella pagina63 ad esso dedicata, la fonte dei dati per la costruzione 
di questo indicatore sono i seguenti sottoindicatori nei quali si ramifica: “F16.7.1 Check list 
– Bovini”; “F16.7.2 Check list - Caprini/Ovini”; “F16.7.3 Check list – Suini”. 
Ogni sottoindicatore riceverà una sua valutazione. Le tre valutazioni vengono quindi 




CHECK LIST IN BANCA DATI NAZIONALE (BDN) 
NOTE PER 
L'ELABORAZIONE  
L'indicatore F16.7 assume una valutazione pari alla media dei 
punteggi relativi ai seguenti indicatori: F16.7.1, F16.7.2, F16.7.3 
Figura 46: Scheda di descrizione indicatore F16.7 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Schede indicatore. Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende 
Sanitarie Toscane: http://performance.sssup.it/toscana/lib/stampakpi.php 
 
Nella pagina, anno 2012, del portale MeS viene così descritto: “Questo indicatore, 
introdotto nel 2009, ha lo scopo di tenere sotto controllo i dati identificati e registrati in 
Banca Dati Nazionale (BDN) di Teramo con quelli riscontrati durante i controlli. I sotto-
indicatori del F16.7 forniscono il dettaglio della composizione del macro-indicatore 
considerando le check list per specie animali bovina, ovicaprina e suina”. 
 
Pertanto i tre sottoindicatori descritti di seguito sono tutti oggetto di valutazione. 
  
                                                 
63 (Laboratorio MeS, 2012). Toscana - F16.7 Check list in Banca Dati Nazionale (BDN). Tratto il giorno 9 3, 2013 da 






CHECK LIST - BOVINI  
DEFINIZIONE  
Percentuale di check-list inserite e compilate in Banca Dati Nazionale (BDN) 
di Teramo  
NUMERATORE  
N° check-list compilate ed inserite in BDN per periodo di rilevazione 
afferenti allevamenti bovini /bufalini x 100 
DENOMINATORE  
N° allevamenti aperti al 31 dicembre dell'anno precedente all'anno di 
rilevazione 
RIFERIMENTO  
Almeno 3% del numero totale degli allevamenti bovini aperti in BDN al 31 
dicembre dell' anno precedente dell'anno di rilevazione; nel 3% non devono 
essere inclusi i controlli effettuati sugli allevamenti che usufruiscono della 
proroga della marcatura 
FONTE  Flusso dati BDN  
LIVELLO  Azienda di erogazione 
Figura 47: Scheda di descrizione indicatore F16.7.1 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Schede indicatore. Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende 
Sanitarie Toscane: http://performance.sssup.it/toscana/lib/stampakpi.php 
Per il sottoindicatore F16.7.1 sono state adottate le seguenti fasce di valutazione. 
 
Figura 48: Le fasce di valutazione dell'indicatore F16.7.1 
Fonte: nota Regione Toscana anno 2013 
 
F16.7.2 
CHECK LIST - CAPRINI/OVINI  
DEFINIZIONE  
Percentuale di check-list inserite e compilate in Banca Dati Nazionale (BDN) 
di Teramo  
NUMERATORE  
N. check-list compilate ed inserite in BDN per periodo di rilevazione 
afferenti allevamenti Ovini/Caprini x 100 
DENOMINATORE  
N. allevamenti ovicaprini aperti al 31 dicembre dell'anno precedente all'anno 
di rilevazione in BDN  
RIFERIMENTO  
Almeno il 3 % del numero totale degli allevamenti ovicaprini aperti in BDN 
al 31 dicembre dell' anno precedente dell'anno di rilevazione  
FONTE  Flusso dati BDN  
LIVELLO  Azienda di erogazione 
Figura 49: Scheda di descrizione indicatore F16.7.2 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Schede indicatore. Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende 
Sanitarie Toscane: http://performance.sssup.it/toscana/lib/stampakpi.php 






Figura 50: Le fasce di valutazione dell'indicatore F16.7.2 
Fonte: nota Regione Toscana anno 2013 
 
F16.7.3 
CHECK LIST - SUINI 
DEFINIZIONE  
Percentuale di check-list inserite e compilate in Banca Dati Nazionale (BDN) 
di Teramo  
NUMERATORE  
N. check-list compilate ed inserite in BDN per periodo di rilevazione 
afferenti allevamenti suini x 100 
DENOMINATORE  
N. allevamenti suini aperti al 31 dicembre dell'anno precedente all'anno di 
rilevazione in BDN  
RIFERIMENTO  
Almeno 1% del numero totale degli allevamenti suini aperti al 31 dicembre 
dell'anno precedente all'anno di rilevazione in BDN, raddoppiabile al 2% in 
caso di non conformità rif. nota Min. 12882 del 29/10/2007  
FONTE  Flusso dati BDN  
LIVELLO  Azienda di erogazione 
Figura 51: Scheda di descrizione indicatore F16.7.3 
Fonte: Laboratorio MeS. (2012). Schede indicatore. Tratto da Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende 
Sanitarie Toscane: http://performance.sssup.it/toscana/lib/stampakpi.php 
 
Per il sottoindicatore F16.7.3 sono state adottate le seguenti fasce di valutazione. 
 
 
Figura 52: Le fasce di valutazione dell'indicatore F16.7.3 






4.5.5.1. Analisi e considerazioni sull’indicatore F16.7 Check list in Banca Dati 
Nazionale 
 
Per analizzare l’indicatore F16.7 partiamo dal trend degli ultimi due anni.  
 
 
Figura 53: rappresentazione grafica trend anni 2011-2012 valori del sottoindicatore F16.7 
Fonte: (Laboratorio MeS, 2012). Toscana - F16.7 Check list in Banca Dati Nazionale (BDN). Tratto il giorno 9 3, 2013 da 
Sistema di Valutazione della Performance delle Aziende Sanitarie Toscane: 
http://performance.sssup.it/toscana/lib/engine2.php?super=F16a&azienda=90&gruppo=toscanaA&anno=2012&indicato
re=F16.7&descr=&area=Z 
Come evidente anche a colpo d’occhio tutte le Aziende USL ottengono in genere 
valutazioni da buone (3-4) a ottime (4-5). Quindi il quadro apparirebbe sostanzialmente 
positivo. In realtà, come andremo a vedere successivamente, non è così. Infatti con 
questo indicatore si evidenziano i limiti di questo sistema di rappresentazione basato 
sull’impostazione dello star rating system. Su tre sottoindicatori due non presentano 
problemi sostanziali, l’F16.7.2 “Check list - Caprini/Ovini” e l’F16.7.3 “Check list – Suini”, 
avendo i dati perfettamente in linea con la Banca Dati Nazionale (BDN) di Teramo. Tali 
sottoindicatori sono corretti e congrui pertanto non verranno analizzati in dettaglio. 
 
Il sottoindicatore F16.7.1 “Check list – Bovini” presenta, al contrario, caratteristiche 
degne di maggior attenzione. Come visto in precedenza le valutazioni ottime per questo 
indicatore sono date da valori che stanno tra il 3% e il 3,5% mentre sono considerate 
buone quelle tra il 3,5% e il 5%, verso l’alto, e tra il 2,5% e il 3%, verso il basso. Di seguito 





Figura 54: rappresentazione grafica trend anni 2010- 2011-2012 valori del sottoindicatore F16.7.1 
Fonte:  (Laboratorio MeS, 2012). Toscana - F16.7.1 Check list - Bovini . Tratto il giorno 9 3, 2013 da Sistema di 
Valutazione della Performance delle Aziende Sanitarie Toscane: 
http://performance.sssup.it/toscana/lib/engine2.php?super=F16a&azienda=90&gruppo=toscanaA&anno=2012&indicato
re=F16.7.1&descr=&area=Z 
Dai valori riportati è evidente che vi siano delle anomalie. Infatti ogni anno solo 3-4 
Aziende sono prossime a valori ottimali, le altre sono abbondantemente sopra al 5%. 
Dobbiamo domandarci: perché accade ciò? 
Per fornire una spiegazione partiamo dalla definizione, riportata nella scheda 
descrittiva del F16.7.1, che viene data per il denominatore: “N° allevamenti aperti al 31 
dicembre dell'anno precedente all'anno di rilevazione”. Ancora più in dettaglio spiega la 
voce riferimento: “Almeno 3% del numero totale degli allevamenti bovini aperti in BDN al 
31 dicembre dell' anno precedente dell'anno di rilevazione”. 
Sintetizzando al denominatore deve essere riportato il numero totale delle aziende 
“APERTE” al 31 dicembre dell’anno precedente la rilevazione e il dato viene estrapolato 
direttamente dalla Banca Dati Nazionale (BDN) di Teramo accessibile al sito web 
dell’Istituto Zooprofilattico Sperimentale dell'Abruzzo e del Molise. 
 
Quando si vanno ad estrarre i dati dalla BDN viene fornito un report come quello 
riportato di seguito (a titolo d’esempio viene riportato il solo report dell’Azienda USL 1 
Massa Carrara anno 2011): 
 




Figura 55: report da BDN Teramo allevamenti bovini e bufalini anno 2011 AUSL 1 Massa Carrara 
Fonte: (Anagrafe Nazionale Zootecnica - Statistiche, 2013). Tratto il giorno 9 3, 2013 da Istituto Zooprofilattico 
Sperimentale dell'Abruzzo e del Molise: 
http://statistiche.izs.it/portal/page?_pageid=73,12918&_dad=portal&_schema=PORTAL  
Per semplificarne la lettura sono stati colorati in giallo gli allevamenti bovini e 
bufalini “aperti con almeno un capo” mentre in celeste quelli “aperti senza capi”. Se 
sommiamo gli allevamenti, bovini e bufalini, aperti al 31/12/2011 con almeno un capo 
otteniamo il seguente valore: 651. 
Se invece sommiamo tutti gli allevamenti che risultano “APERTI” al 31/12/2011 
otteniamo il seguente valore: 1416. 
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Ora vediamo quali dati sono stati utilizzati per elaborare l’indicatore se 651 oppure 
1416, come ci si attenderebbe visto che nella scheda si parla di “N° allevamenti aperti al 
31 dicembre dell'anno precedente all'anno di rilevazione”. 
Nella tabella seguente si riportano i valori utilizzati per valutare l’F16.7.1 dell’anno 
2012 (attenzione: la consistenza degli allevamenti è riferita all’anno precedente, cioè al 
31/12/2011). 
 
Azienda Valore Valutazione Num Den Data 
Toscana 7,68 3,31 321,00 4.177,00 2012 
Ausl 1 Massa 6,91 3,25 45,00 651,00 2012 
Ausl 2 Lucca 10,84 3,54 44,00 406,00 2012 
Ausl 3 Pistoia 11,66 3,60 19,00 163,00 2012 
Ausl 4 Prato 12,24 3,65 6,00 49,00 2012 
Ausl 5 Pisa 6,54 3,23 17,00 260,00 2012 
Ausl 6 Livorno 3,72 3,02 8,00 215,00 2012 
Ausl 7 Siena 5,11 3,12 18,00 352,00 2012 
Ausl 8 Arezzo 7,36 3,29 41,00 557,00 2012 
Ausl 9 Grosseto 3,71 3,02 31,00 836,00 2012 
Ausl 10 Firenze 16,33 3,95 65,00 398,00 2012 
Ausl 11 Empoli 6,83 3,25 11,00 161,00 2012 
Ausl 12 Viareggio 12,40 3,66 16,00 129,00 2012 
Tabella 17: sottoindicatore F16.7.1 Check list - Bovini anno 2012 
Fonte:  (Laboratorio MeS, 2012). Toscana - F16.7.1 Check list - Bovini . Tratto il giorno 9 3, 2013 da Sistema di Valutazione 




Come si può leggere nella tabella sopra riportata, nella riga evidenziata in celeste, 
la base dati utilizzata per il denominatore dell’Azienda USL1, presa ad esempio, 
corrisponde al totale degli allevamenti bovini e bufalini aperti con almeno un capo, ovvero 
651 allevamenti. L’Azienda USL1 ha effettuato 45 check-list per cui ottiene un valore di 
6,91% (nota la formula è: N° check-list compilate ed inserite in BDN per periodo di 
rilevazione afferenti allevamenti bovini-bufalini x 100 / N° allevamenti aperti al 31 dicembre 
dell'anno precedente all'anno di rilevazione) che è ben al di sopra dell’obbiettivo giudicato 
ottimo dai criteri di valutazione. Però se nella formula vengono utilizzati tutti gli allevamenti 





Come evidente il risultato (valore) del 3,17% sarebbe perfettamente in linea con 
l’obiettivo ottimale delle fasce di valutazione concordate tra Regione Toscana e 
Laboratorio MeS. 
Il caso dell’AUSL1, preso ad esempio, non è isolato ma anzi rappresenta la 
tendenza della maggior parte delle Aziende USL toscane. Infatti tutte le Aziende superano 
per eccesso, in alcuni casi in modo considerevole, il valore del 3%. 
La risposta alla domanda che ci siamo posti in precedenza è quindi che vi sono 
evidenti incomprensioni tra quanto richiede la Regione Toscana (il 3% degli allevamenti 
aperti con almeno un capo) e quanto hanno compreso le Aziende USL (il 3% degli 
allevamenti con o senza capi). 
Infine, essendo questo un indicatore oggetto di valutazione da ben 3 anni ed 
avendo sempre avuto valori tendenzialmente superiori a quanto richiesto, probabilmente la 
Regione Toscana e il centro di elaborazione dati, ovvero il Laboratorio MeS, avrebbero 
dovuto “allertarsi” e provvedere a chiarire meglio quanto viene richiesto.  
La cosa in effetti pone anche un’altro fronte di riflessione in quanto, a causa di 
questa incomprensione, probabilmente le Aziende USL impegnano risorse per effettuare 
un numero maggiore di check-list di quante richieste. 
 
Altro aspetto apparentemente illogico, in termini di corretta gestione delle risorse, è 
dato dal fatto che Aziende che hanno effettuato un numero di check-list abbondantemente 
superiore al 3% ottengano valutazioni superiori ad Aziende che sono molto vicine 
all’obbiettivo prefissato dall’indicatore. Alcuni esempi possono chiarire meglio tale aspetto: 
• l’Azienda USL 10 con un valore del 16,33% ottiene una valutazione di 3.95; 
• l’Azienda USL 9 con un valore del 3,71%, molto prossimo all’obbiettivo 
dell’indicatore, ottiene una valutazione di 3.02. 
In sostanza il sistema è premiante per coloro che, una volta superato per eccesso il 





Considerazioni conclusive su F16.7 
 
L’indicatore F16.7 costruito sulla media delle valutazioni di tre sottoindicatori, 
“F16.7.1 Check list – Bovini”; “F16.7.2 Check list - Caprini/Ovini”; “F16.7.3 Check list – 
Suini”, evidenzia un quadro positivo in quanto tutte le Aziende USL ottengono in genere 
valutazioni da buone (3-4) a ottime (4-5). In realtà andando ad analizzare in dettaglio i 
singoli sottoindicatori ve ne è uno che presenta gravi problemi di interpretazione dei dati 
richiesti.  
Nel sottoindicatore F16.7.1 “Check list – Bovini” la Regione Toscana e il Laboratorio 
MeS chiedono di effettuare le check-list in almeno il 3% degli allevamenti aperti all’anno 
precedente la rilevazione, ma mentre il Laboratorio MeS usa come base dati solo quelli 
che risultano “aperti con almeno un capo” molte Aziende USL conteggiano, oltre a questi 
ultimi, anche quelli “aperti senza capi” sommandoli tra loro. Ne consegue che molte 
Aziende hanno in questi anni, a causa di questa incomprensione, effettuato un numero 
considerevolmente maggiore di attività rispetto a quanto effettivamente necessario oppure 
l’indicatore utilizza una base dati errata. In entrambi i casi l’F16.7.1 non è corretto e 
necessita di una revisione. C’è da evidenziare che questa grave anomalia non traspare 
nell’indicatore sovraordinato F16.7 che al contrario presenta un quadro positivo.  
Infine, il sistema è premiante per coloro che, una volta superato per eccesso il 
parametro di valutazione ottimale, effettuano un maggior numero di check-list. Questa 
valutazione è illogica se si tiene conto che il sistema dovrebbe premiare chi tende 








Intorno agli anni 90 in Italia, nel rapporto stato cittadino, è iniziato un cambiamento 
culturale, incentivato da fenomeni interni alla nazione (“tangentopoli”, atti di 
semplificazione normativa come la legge 241/90, ecc.) e da esperienze internazionali 
(Canada, Gran Bretagna) che hanno condotto la pubblica amministrazione italiana a 
confrontarsi con modelli gestionali basati su concetti del New Public Management e 
conseguentemente della performance. Sempre più pressanti sono diventate le richieste di 
trasparenza e accountability alle quali la Pubblica Amministrazione doveva rispondere.  
La Regione Toscana, con la Scuola Superiore di Sant’Anna di Pisa, a partire 
dall’anno 2001 ha iniziato un percorso per sviluppare i criteri di valutazione della 
performance del suo sistema sanitario. L’obiettivo era dare evidenza e verificare che le 
risorse della collettività fossero adeguatamente utilizzate, con efficienza e appropriatezza, 
per fornire servizi di elevata qualità, garantendo l’accesso e l’equità. Per fare ciò ha fatto 
suoi i principi del balanced scorecard, che consente di bilanciare e integrare parametri di 
tipo finanziario e non finanziario, all’interno di un sistema di valutazione, e ha adottato un 
modello simile a quello in uso in Gran Bretagna, cioè lo star rating system, che consente di 
esprimere valutazioni sintetiche di facile lettura consentendo il raffronto e la misurazione 
tra le diverse strutture sanitarie. La Toscana ha adottato una rappresentazione grafica 
denominata “bersaglio”, nella quale vengono posizionati, su una griglia con cinque fasce di 
valutazione, gl’indicatori di sintesi oggetto di analisi.  
 
In questo elaborato sono stati studiati cinque indicatori di valutazione, strettamente 
ricollegabili alla struttura organizzativa Unità Funzionale Sanità Pubblica Veterinaria e 
Sicurezza Alimentare (U.F. S.P.V.S.A.), che costituiscono l’indicatore di sintesi (il pallino 
del bersaglio) F16a.  Tali indicatori a loro volta sono ramificati in ulteriori nove 
sottoindicatori. 
Di seguito viene riportata una sintesi delle principali osservazioni che sono emerse, 
nell’anno 2012, durante l’analisi degli indicatori, riferibili all’U.F. S.P.V.S.A., all’interno 
dell’indicatore di sintesi F16a, che nella media regionale ha ottenuto una valutazione 
“buona” di 3,79. Non sono statti analizzati quegli indicatori che sono solo di osservazione, 
cioè non sono oggetto di valutazione nel bersaglio, e quelli che nel 2013 non saranno più 




Vediamo com’è strutturato l’indicatore F16a: 
 
Indicatore di sintesi: F16a Efficienza ed efficacia nella sicurezza alimentare e 
nutrizione (SPV-IAN) – anno 2012 
• F16.1 Flussi informativi (osservazione) 
o F16.1.1 Flussi informativi in ritardo rispetto alla scadenza prevista  
o F16.1.2 Flussi informativi con modulistica non conforme  
o F16.1.3 Qualità dei dati  
• F16.2 Nutrizione [valutazione] 
o F16.2.1 Valutazione e controllo Piani Nutrizione  
o F16.2.2 Liste di riscontro compilate su piani nutrizionali validate  
• F16.3 Piano Nazionale Residui (PNR) e Piano Nazionale Alimentazione Animale 
(PNAA) [valutazione]  
o F16.3.1 Campioni accettati per i piani PNAA e PNR  (osservazione) 
o F16.3.2 Rispetto della programmazione trimestrale per piani PNAA e PNR  
o F16.3.3 Audit su stabilimenti di produzione di alimenti di origine animale 
(osservazione) 
• F16.4 Categorizzazione [valutazione] 
o F16.4.2 Categorizzazione - n. esercizi fascia rischio II  
• F16.5 Efficienza produttiva [valutazione]  
o F16.5.4 Percentuale prodotti finiti 4-43-49 chiusi sui programmati  
o F16.5.5 Prodotti finiti 4-43-49 sul personale (osservazione) 
• F16.6.3 Valutazione audit regionali (indicatore biennale di valutazione nel biennio 
2011-2012) 
• F16.7 Check list in Banca Dati Nazionale (BDN) [valutazione]  
o F16.7.1 Check list - Bovini  
o F16.7.2 Check list - Caprini/Ovini  
o F16.7.3 Check list - Suini  
• F16.8 Farmacosorveglianza (osservazione) 
o F16.8.1 Ingrossi  









Ogni indicatore contribuisce a determinare la valutazione finale dell’indicatore di 
sintesi con un criterio di ponderazione concordato a livello regionale.  
 












F16.4  copertura 














2012 osservazione 15% 20% 15% 20% 15% 15% osservazione 
Tabella 18: Pesi (percentuali) degli indicatori utilizzati per  il calcolo del punteggio globale dell'indicatore di sintesi F16a nel 
bersaglio del MeS anno 2012. 
Fonte: Laboratorio Management e Sanità. (2013). Toscana: F16a Efficienza ed efficacia nella sicurezza alimentare e 




Considerazioni conclusive su F16.3 “Piano Nazionale Residui (PNR) e Piano 
Nazionale Alimentazione Animale (PNAA)” 
 
Il primo indicatore che è stato analizzato è l’indicatore F16.3 “Piano Nazionale 
Residui (PNR) e Piano Nazionale Alimentazione Animale (PNAA)” e in particolare il suo 
sottoindicatore che è oggetto di valutazione l’F16.3.2 “Rispetto della programmazione 
trimestrale per piani PNAA e PNR”. 
Per l’F16.3.2 è stato analizzato il trend degli ultimi 2 anni, durante i quali tutte le 
Aziende U.S.L. toscane hanno ottenuto ottime valutazioni (da 4 a 5). I risultati conseguiti 
evidenziano un’ottima capacità gestionale, organizzativa e professionale del personale 
coinvolto nelle attività osservate. Infatti in questo indicatore al numeratore ci sono i 
“campioni accettati trimestralmente” che già di per sé comporta organizzazione e 
professionalità in quanto per essere accettati devono rispondere a diversi requisiti 
particolarmente impegnativi. Il numeratore che fa riferimento alla programmazione 
trimestrale, invece, esprime una buona capacità di gestione delle risorse disponibili da 
parte delle strutture di riferimento. 
Gli eccellenti risultati conseguiti in questi anni dalle Aziende toscane, rilevatisi 
stabili, sono tali da rendere inutile il confronto (benchmarking) su questi parametri per gli 
anni a venire. È possibile, pertanto, ipotizzare che prossimamente il Laboratorio MeS non 





• Nel caso di Pisa è possibile che negli anni precedenti vi sia stata un’importante 
sottostima delle imprese alimentari di seconda fascia oggetto di controlli ufficiali. In un 
anno sono aumentate del 30% passando da 2493 unità, nell’anno 2011, a 3562 unità, 
nell’anno 2012. Dato che tale base dati viene utilizzata per la programmazione 
annuale delle attività di sicurezza alimentare, che il Dipartimento della Prevenzione 
eroga, ne è evidente l’importanza.  
Considerazioni conclusive su F16.4 “Categorizzazione” 
 
Questo indicatore, basato solo sui dati provenienti dall’anno di rilevazione 
precedente, ha dimostrato dei limiti in quanto se preso per valutare un solo anno non 
permette di evidenziare comportamenti non congrui o distorti. Quando è stata fatta la 
comparazione con gli anni precedenti in due aziende, Pisa e Lucca, sono emersi dati 
preoccupanti: 
• Per quanto riguarda il caso di Lucca i dati forniti fanno supporre qualche 
comportamento distorsivo da parte dell’Azienda. Parrebbe, in effetti, un esempio di 
gaming. Infatti in un solo anno i controlli, che vengono sommati a quelli degli anni 
precedenti, sono aumentati del 353% (da 314 controlli effettuati in un totale di 4 anni, 
dal periodo che intercorre dal 2008 al 2011, e ben 1116 controlli effettuati nel solo 
anno 2012). Inoltre, questo considerevole aumento dell’attività, è avvenuto nonostante 
il personale assegnato alla sicurezza alimentare non avesse subito nessuna 
variazione. Negli ultimi tre anni presi in esame, il personale assegnato alla sicurezza 
alimentare presso la struttura, è  sempre rimasto invariato a 44 unità equivalenti.  
 
Infine le valutazioni adottate dal Laboratorio MeS non appaiono corrette in 2 casi. 
Infatti sono state date valutazioni ottime (da 4 a 5) ad Aziende, Empoli e Lucca, che non 
hanno raggiunto l’obiettivo minimo regionale per l’anno 2012 (categorizzare almeno il 70% 
delle imprese alimentari). 
 
A riguardo dei risultati conseguiti il trend (anni 2010-2012) mostra una tendenza in  
crescita (eccetto Pisa). Da evidenziare come molte aziende siano ancora molto distanti 
dall’obiettivo fissato per il 2012 (70%). Diverse realtà sono situate intorno al 40%- 50% e 





• l’F16.5.4 non è un indicatore adeguato per misurare e valutare l’efficienza 
produttiva essendo in realtà più in indicatore di efficacia organizzativa (indicatore 
con il quale l’organizzazione misura il raggiungimento dei propri obiettivi prefissati). 
Un indicatore di efficienza produttiva deve essere così strutturato:  
Considerazioni conclusive su F16.5 “Efficienza produttiva” 
 
Iniziamo dal sottoindicatore F16.5.4 che è l’unico utilizzato per valutare le aziende 
sotto il profilo dell’efficienza produttiva all’interno dell’indicatore F16.5.  
Vediamo in dettaglio le principali criticità di tale sottoindicatore: 
quantità di output (prodotti finali) / unità di input (risorse impiegate).  
L’F16.5.4 non ha questi requisiti che invece avrebbe l’F16.5.5 non valutato; 
• vengono presi in esame solo 3 Prodotti Finiti (4-43-49) su un totale di 71 ad oggi 
esistenti, all’interno dei Dipartimenti della Prevenzione, dei quali 21 specifici della 
Sicurezza Alimentare. È evidente che ciò non sia sufficiente per definire un quadro 
completo delle attività svolte. Quindi tale sottoindicatore è carente sotto il profilo dei 
dati che lo costituiscono; 
• si presta facilmente a tentativi di gaming in quanto al denominatore viene fatta la 
“sommatoria dei prodotti finiti 4-43-49 programmati annualmente”. Il fatto, che ad 
effettuare le programmazioni siano le stesse articolazioni organizzative che saranno 
poi valutate, potrebbe indurre a programmare un basso numero di PF per ottenere 
risultati facilmente perseguibili; 
• nel 2012 la media regionale è stata di 112% (110% nel 2011) Prodotti Finiti chiusi 
su quelli programmati. Tale valore si pone, quindi, al di sopra di quanto stabilito 
essere l’ottimo per questo indicatore (da 95% a 100%).  
• pare che il risultato ottimale sia difficilmente raggiungibile dato che solo una azienda 
ogni anno ha conseguito l’ottimo. C’è da domandarsi se il parametro adottato non 
sia troppo restrittivo oppure se tali difficoltà non siano da ascrivere al sistema di 
registrazione informatico dal quale vengono estratti i prodotti finiti. Tale sistema, 
non unico per le aziende regionali, rende possibile la creazione di “artefatti”; 
• vi sono aziende che, nel 2012, hanno effettuato un numero di Prodotti Finiti molto al 
di sopra degli obiettivi prefissati con la programmazione, risultando peraltro 
penalizzate sotto il profilo della valutazione. Eclatanti i casi di Lucca (185%), Pisa 
(150%), Livorno (144%), Arezzo (130%) e Viareggio (125%). Questi casi 





Per quanto riguarda l’F16.5.5, l’unico vero indicatore di efficienza produttiva, 
anch’esso risente di dati non affidabili, sia per il numeratore che per il denominatore, che 
possono celare tentativi di gaming da parte delle aziende coinvolte. 
 
Per concludere l’indicatore F16.5 non è adeguato a valutare l’efficienza produttiva, 




Considerazioni conclusive su F16.6.3 “Valutazione audit regionali (indicatore 
biennale di valutazione nel biennio 2011-2012)” 
 
Questo indicatore biennale che pesa per un 15% sull’indicatore di sintesi F16a che 
invece è di tipo annuale, rischia di creare errate letture del reale andamento delle Aziende 
USL monitorate. Un’Azienda che in un anno avrà fallito uno o più dei 17 parametri 
analizzati se li ritroverà tal quali l’anno successivo, anche se in realtà a tali carenze avesse 
fatto fronte nel più breve tempo possibile.  
Questo indicatore è stato creato per garantire, alle imprese e ai cittadini, che le 
autorità competenti territoriali siano adeguate ad effettuare i controlli ufficiali di sicurezza 
alimentare. È impensabile che aziende che hanno avuto delle valutazioni negative in corso 
di un audit non mettano in atto azioni per migliorare quanto prima le criticità evidenziate, 
ma con questo indicatore si dà un’immagine statica delle Aziende sanitarie, passando un 
messaggio d’immobilismo e falsando le reali situazioni in essere.  
La Regione Toscana, in qualità di autorità competente regionale, dovrebbe 
effettuare audit alle AUSL, autorità competente territoriale, ogni anno oppure questo 






Considerazioni conclusive su F16.7 “Check list in Banca Dati Nazionale (BDN)” 
 
L’indicatore F16.7 costruito sulla media delle valutazioni di tre sottoindicatori, 
“F16.7.1 Check list – Bovini”; “F16.7.2 Check list - Caprini/Ovini”; “F16.7.3 Check list – 
Suini”, evidenzia un quadro positivo in quanto tutte le Aziende USL ottengono in genere 
valutazioni da buone (3-4) a ottime (4-5). In realtà andando ad analizzare in dettaglio i 
singoli sottoindicatori ve ne è uno che presenta gravi problemi di interpretazione dei dati 
richiesti.  
Nel sottoindicatore F16.7.1 “Check list – Bovini” la Regione Toscana e il Laboratorio 
MeS chiedono di effettuare le check-list in almeno il 3% degli allevamenti aperti all’anno 
precedente la rilevazione. Mentre Regione-Laboratorio MeS usano come base dati solo 
quelli che, in Banca Dati Nazionale (BDN),  risultano “aperti con almeno un capo” molte 
Aziende U.S.L. conteggiano, oltre a questi ultimi, anche quelli “aperti senza capi” 
sommandoli tra loro. Ne consegue che molte Aziende hanno in questi anni, a causa di 
questa incomprensione, effettuato un numero considerevolmente maggiore di attività 
rispetto a quanto effettivamente necessario. Altra ipotesi è che l’indicatore utilizza una 
base dati errata. In entrambi i casi l’F16.7.1 non è corretto e necessita di una revisione. 
C’è da evidenziare che questa grave anomalia non traspare nell’indicatore sovraordinato 
F16.7 che al contrario presenta un quadro positivo costante negli anni 2011-2012.  
Infine, inspiegabilmente, il sistema di valutazione è premiante per coloro che, una 
volta superato per eccesso il parametro di valutazione ottimale, effettuano un maggior 
numero di check-list discostandosi notevolmente dall’obbiettivo dell’indicatore. Per 
chiarezza l’indicatore pone come obiettivo il 3% ma all’Azienda USL 10 che ha un valore 
del 16,33% viene data una valutazione di 3.95, mentre all’Azienda USL 9 che ha un valore 
del 3,71%, cioè molto prossimo all’obbiettivo dell’indicatore, ottiene una valutazione di 
3.02. 
Questa valutazione è illogica se si tiene conto che il sistema dovrebbe premiare chi 






Da quanto fin qui descritto si può evincere che  il sistema di valutazione adottato ha, 
in questi anni, incentivato le Aziende Sanitarie verso un continuo percorso di 
miglioramento dovuto alla responsabilizzazione, all’incentivazione al miglioramento e a 
una migliore capacità di lettura della propria realtà aziendale. Al contempo, tale sistema, 
presenta delle criticità che in effetti sono emerse anche durante la fase di studio della 
presente tesi. I principali fattori di criticità che sono stati rinvenuti sugli indicatori oggetto di 
analisi sono: 
• Poca affidabilità dei dati sui quali vengono misurati gli indicatori; 
• Possibile tendenza al gaming, ovvero tendenza a lavorare in funzione del 
risultato quindi concentrando risorse solo su parametri oggetto di valutazione 
per poter eccellere; 
• Fasce di valutazione, per assegnazione dei punteggi, non sempre in linea 
con il concetto di performance e talvolta troppo restrittive; 
• Incomprensioni sugli obiettivi attesi tra le Aziende sanitarie e la regione 
Toscana-Lab. MeS; 
• In un caso anche un indicatore inadeguato: pensato per misurare l’efficienza 
produttiva misura in realtà l’efficacia organizzativa. 
• Utilizzo parametri di valutazione che rimangono invariati per due anni che 
vengono utilizzati per indicatore con valenza annuale. 
 
Va precisato che, però, vi è stato un indicatore che ha dato ottimi risultati 
evidenziando un’ottima capacità gestionale, organizzativa e professionale del personale 
coinvolto. 
Concludendo, il sistema di valutazione del sistema sanitario toscano, anche se in 
taluni casi ha dimostrato scarsa capacità di verifica e di autoanalisi, rimanendo talvolta 
immutato negli anni pur a fronte di preoccupanti criticità, ha comunque il pregio di 
aggiornarsi annualmente consentendogli di ricalibrare eventuali anomalie che dovessero 
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Rendere conto. Accountability significa che le aziende e organizzazioni devono 
essere in grado di giustificare pubblicamente i propri comportamenti. Un’organizzazione è 
“accountable” se rende conto periodicamente e comunica in modo trasparente alle parti 
interessate quanto è stato fatto nel corso delle proprie attività. I soggetti interessati 
stabiliscono così la “reputazione” che l’impresa merita e conseguentemente decidere se 
darle o meno fiducia in futuro. 
 Rappresenta un modello di programmazione e gestione strategica finalizzato ad 
allineare le attività con la strategia e la missione aziendale, attraverso il miglioramento 
della comunicazione interna ed esterna ed il monitoraggio della performance in relazione a 
target ed obiettivi lungo 4 dimensioni: finanziaria, di processo, di apprendimento e crescita, 
di cliente/utente (Rota, Sicilia, & Steccolini, 2012)
Balanced Scorecard 
64. 
                                                 
64 Rota, S., Sicilia, M., & Steccolini, I. (2012). Bilancio e misurazione della performance nelle amministrazioni 
pubbliche. Sant'Arcangelo di Romagna (RN): Maggioli S.P.A 
Benchmarking 
Attività continua di ricerca, misurazione e raffronto dei prodotti, processi, servizî, 
prassi, procedure e operazioni di una ditta con quelli che altre aziende hanno sviluppato, 
allo scopo di ottenere risultati eccellenti, finalizzati al miglioramento delle proprie 
prestazioni aziendali e per rendere evidente l’efficacia di determinati investimenti. 
Efficacia organizzativa 






L’azienda è efficiente quando utilizza in maniera economica le risorse a propria 
disposizione. I giudizi di efficienza riguardano tutte le fasi del processo produttivo: 
acquisto, produzione e vendita. Si pongono come obiettivo l’analisi delle alternative che 
producono il massimo rapporto tra risultati ottenuti e mezzi impiegati.  
Indicatore: quantità di output / unità di input 
(Electronic Procurement) o "approvvigionamento elettronico", indica quell’insieme di 
tecnologie, procedure, operazioni e modalità organizzative, che consentono l’acquisizione 
di beni e servizi 
L'E-procurement 
on-line, tra aziende (commercio Business to Business o B2B), tra aziende 
e privati (Business to Consumer o B2C) o tra aziende e istituzioni pubbliche (Business to 
Government o B2G), grazie alle possibilità offerte dallo sviluppo della rete Internet e del 
commercio elettronico. 
Il comportamento del sistema sanitario/le aziende che, pur di eccellere in ciò che è 
oggetto di misurazione, trascurano il miglioramento della performance in servizi non 




                                                 
65 (Vainieri, 2009). La valutazione della performance in sanità nelle regioni italiane: analisi sul campo, le interviste, le 
criticità e le linee evolutive. In S. Nuti, & M. Vainieri, Fiducia dei cittadini e valutazione della performance nella 
sanità italiana. Una sfida aperta (Creare valore nella sanità pubblica ed., p. 37-64). Italia: ETS. 
New Public Management (NPM), paradigma del 
Individua una filosofia gestionale che, a partire dagli anni ‘70, ha determinato nei 
paesi OCSE un processo di riforma della Pubblica Amministrazione finalizzato ad 
incrementarne le prestazioni in termini di Efficienza, Efficacia ed Economicità, trasferendo 




Troppi o troppi pochi obiettivi possono avere quindi effetti indesiderati 
nell’orientamento delle aziende sanitarie. Spetta ai decisori politici e al governo regionale 
la difficile scelta di identificare quegli obiettivi e quindi quegli indicatori che rappresentino al 
meglio la realtà sanitaria (Vainieri, 2009). 
Sineddoche, l’ipotesi di 
Stakeholder 
L’espressione stakeholders viene dall’inglese e nasce dalla fusione di due termini: 
“stake” ovvero posta e “holder” ovvero colui che regge, che porta. 
Il termine viene usato per intendere i portatori di interessi, cioè tutti coloro che, a 
vario titolo, sono interessati alle vicende aziendali: azionisti, finanziatori, amministratori, 
dipendenti, clienti, fornitori, pubblica amministrazione, opinione pubblica, ecc. 
